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Abstract	  
Stroke	  is	  the	  third	  most	  common	  cause	  of	  death	  in	  Finland	  and	  for	  the	  survivors	  it	  often	  
means	  a	  permanent	  impediment	  in	  the	  ability	  to	  function.	  In	  order	  to	  enhance	  
management	  with	  the	  activities	  of	  daily	  living,	  the	  function	  of	  the	  upper	  limb	  is	  aimed	  
to	  be	  made	  as	  good	  as	  possible	  by	  using	  physiotherapy	  and	  occupational	  therapy.	  
The	  purpose	  of	  this	  functional	  thesis	  was	  to	  develop	  a	  folder	  of	  exercises	  for	  the	  upper	  
extremities	  that	  could	  be	  used	  with	  stroke	  patients.	  The	  aim	  was	  also	  to	  test	  the	  
functionality	  of	  the	  exercises	  with	  a	  group	  that	  the	  authors	  instructed.	  The	  assignor	  of	  
the	  thesis	  was	  Terapiakeskus	  Mentoris	  Oy	  who	  can	  take	  advantage	  of	  the	  folder	  by	  
using	  it	  in	  their	  therapy.	  Another	  purpose	  was	  to	  conduct	  research	  on	  the	  impact	  of	  
group-­‐based	  rehabilitation	  in	  hand	  rehabilitation.	  
In	  this	  thesis	  the	  client	  and	  occupation	  centred	  OTIPM	  model	  and	  the	  motor	  control	  
model	  were	  used	  as	  well	  as	  the	  neurodevelopmental	  framework	  from	  which	  the	  
Bobath-­‐method	  was	  chosen	  as	  an	  approach.	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1 JOHDANTO	  
Tässä	  opinnäytetyössä	  perehdymme	  Suomen	  kolmanneksi	  yleisimpään	  kuolinsyyhyn,	  
aivoverenkiertohäiriöihin.	  Aihe	  on	  ajankohtainen,	  koska	  aivoverenkiertohäiriöt	  ovat	  
koko	  ajan	  yleistyneet	  ja	  ovat	  merkittävä	  osa	  nykypäivän	  sairaanhoitoa.	  Toivomme,	  
että	  opinnäytetyöstämme	  on	  hyötyä	  aivoverenkiertohäiriöpotilaiden	  kanssa	  
työskenteleville.	  Opinnäytetyömme	  on	  luonteeltaan	  toiminnallinen,	  sillä	  
valmistimme	  yläraajan	  liikeharjoitekansion	  sekä	  ohjasimme	  ryhmän,	  jossa	  
kokeilimme	  valmistamamme	  kansion	  liikkeitä	  aivoverenkiertohäiriön	  sairastaneilla	  
kuntoutujilla.	  	  
	  
Opinnäytetyössämme	  perehdymme	  aivoverenkiertohäiriön	  sairastaneiden	  
kuntoutukseen	  keskittyen	  yläraajaan.	  Ohjaamaltamme	  ryhmältä	  keräsimme	  
palautteen,	  jonka	  perusteella	  teimme	  päätelmiä	  siitä,	  kokevatko	  
aivoverenkiertohäiriö-­‐kuntoutujat	  yläraajan	  liikeharjoitteet	  hyödyllisiksi.	  Lisäksi	  
tutkimme	  ryhmämuotoisen	  kuntoutuksen	  vaikuttavuutta	  avh-­‐kuntoutujilla.	  
Ryhmämuotoisesta	  kuntoutuksesta	  on	  tehty	  tutkimuksia	  aikaisemmin,	  mutta	  
haluamme	  kiinnittää	  erityisesti	  huomiota	  toimintaterapiaryhmiin.	  Opinnäytetyömme	  
toimeksiantajana	  toimi	  Terapiakeskus	  Mentoris	  Oy	  Jyväskylästä.	  Yritys	  on	  
erikoistunut	  aivoverenkiertohäiriöpotilaiden	  kuntoutukseen.	  Toimeksiantajamme	  
halusivat	  saada	  tietoa	  toimintaterapian	  vaikuttavuudesta	  avh-­‐potilaan	  
kuntoutuksessa,	  sekä	  liikeharjoitekansion,	  jotta	  yläraajaharjoitteet	  löytyisivät	  
helposti	  yhdestä	  paikasta.	  Kansio	  ei	  ole	  julkista	  materiaalia,	  koska	  teimme	  sen	  
yrityksen	  ja	  itsemme	  käyttöön,	  siksi	  se	  ei	  tule	  työhön	  liitteeksi.	  	  
	  
Idean	  tästä	  opinnäytetyön	  aiheesta	  saimme	  keväällä	  2014	  järjestetyssä	  
opinnäytetyön	  ideointipajassa.	  Aihe	  kiinnosti	  meitä	  sillä	  olimme	  jo	  tehneet	  kyseiselle	  
yritykselle	  aikaisemmin	  opintoihimme	  liittyvän	  tehtävän.	  Halusimme	  jatkaa	  
yhteistyötä	  heidän	  kanssaan	  perehtymällä	  aivoverenkiertohäiriöihin	  opinnäytetyön	  
kautta.	  Lisäksi	  suoritimme	  opinnäytetyön	  alkuvaiheessa	  harjoittelut	  Terapiakeskus	  
Mentoriksella.	  
	  
	   4	  
2 OPINNÄYTETYÖN	  TAVOITE	  JA	  TARKOITUS	  
Opinnäytetyömme	  on	  luonteeltaan	  toiminnallinen	  opinnäytetyö,	  jossa	  valmistimme	  
yläraajan	  liikeharjoitekansion	  sekä	  ohjasimme	  ryhmän	  tammikuussa	  2015,	  jossa	  
kokeilimme	  valmistamamme	  kansion	  liikkeitä	  aivoverenkiertohäiriön	  sairastaneilla	  
asiakkailla.	  Lisäksi	  keräsimme	  ryhmäläisiltä	  palautteen	  kuvien	  toimivuudesta	  
ohjauksen	  tukena.	  Teimme	  opinnäytetyömme	  Terapiakeskus	  Mentoris	  Oy:lle	  
Jyväskylässä.	  Toiminnallinen	  opinnäytetyö	  pitää	  sisällään	  toiminnallisuuden,	  
teoreettisuuden,	  tutkimuksellisuuden	  ja	  raportoinnin	  (Vilkka	  2010,	  2).	  	  
	  
Palautimme	  opinnäytetyön	  aihe-­‐ehdotuksen	  toukokuussa	  2014	  ja	  
opinnäytetyösuunnitelman	  joulukuussa	  2014.	  Aloitimme	  opinnäytetyömme	  etsimällä	  
vähitellen	  tutkimustietoa	  kevään	  ja	  kesän	  2014	  aikana.	  Pidimme	  ensimmäisen	  
palaverin	  toimeksiantajamme	  kanssa	  syyskuussa	  2014.	  Tämän	  jälkeen	  lähdimme	  
suunnittelemaan	  liikeharjoitekansion	  liikkeitä	  ja	  kuvasimme	  ensimmäiset	  versiot	  
marraskuussa	  2014.	  Kävimme	  kuvat	  läpi	  toimeksiantajamme	  kanssa	  jolloin	  saimme	  
heiltä	  palautetta,	  mitä	  voisimme	  vielä	  muuttaa.	  Otimme	  uudet	  kuvat	  joulukuussa	  
2014,	  joihin	  lisäsimme	  kirjalliset	  ohjeet.	  Lopulliset	  kuvat	  näytimme	  toimeksiantajalle	  
tammikuussa	  2015,	  jonka	  jälkeen	  tulostimme	  kuvat	  värillisinä	  ja	  laminoimme	  ne.	  
Kansioita	  valmistimme	  yhteensä	  kolme	  kappaletta;	  yhden	  Terapiakeskus	  
Mentoriksen	  käyttöön	  sekä	  meille	  yhdet	  omaan	  käyttöömme.	  Ohjasimme	  
toimeksiantajayrityksen	  tiloissa	  yhden	  ryhmäkerran	  19.1.2015,	  johon	  osallistui	  viisi	  
aivoverenkiertohäiriön	  sairastanutta	  asiakasta.	  Ryhmä	  oli	  viikoittain	  kokoontuva	  
afasiaryhmä.	  Valitsimme	  kuvistamme	  yhdeksän	  liikettä,	  joita	  kokeilimme	  
asiakasryhmän	  kanssa.	  Kuvat	  liikkeistä	  näytettiin	  televisioruudun	  kautta,	  mutta	  lisäksi	  
näytimme	  ja	  ohjasimme	  liikkeet	  vielä	  asiakkaille,	  jotta	  he	  ymmärsivät,	  miten	  mikäkin	  
liike	  suoritetaan.	  Lopuksi	  keräsimme	  ryhmäläisiltä	  palautteen	  siitä,	  kuinka	  
suoriuduimme	  ryhmäkerralla	  kuviemme	  kanssa.	  Raportoimme	  tulokset	  
opinnäytetyössämme.	  	  
	  
Opinnäytetyömme	  pohjana	  käytimme	  neurokehityksellistä	  viitekehystä	  ja	  
lähestymistapana	  Bobath-­‐menetelmää.	  Valitsimme	  neurokehityksellisen	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viitekehyksen,	  koska	  se	  pitää	  sisällään	  toiminnallisuuden	  ja	  neurologian	  näkökulman,	  
jotka	  painottuvat	  opinnäytetyössämmekin.	  Lisäksi	  toimeksiantajamme	  toivoi	  tätä	  
viitekehystä.	  Bobath-­‐menetelmässä	  opetellaan	  ensin	  liikkumisen	  tunteet	  ja	  asentoon	  
liittyvät	  liikkeet,	  jonka	  jälkeen	  opetellaan	  yksityiskohtaisemmat	  liikkeet.	  Näistä	  
liikekokonaisuuksista	  muodostuu	  varsinainen	  liike,	  jolla	  haluttu	  toiminta	  voidaan	  
suorittaa.	  (Kielhofner	  2009,	  182.)	  Tämän	  vuoksi	  Bobath-­‐menetelmä	  soveltui	  
mielestämme	  hyvin	  liikeharjoitekansiomme	  liikkeiden	  perustaksi,	  sillä	  tarkoituksena	  
on	  harjoitella	  ensin	  laajempia	  liikkeitä	  ja	  mahdollisesti	  siirtyä	  myöhemmin	  
yksityiskohtaisempiin	  liikkeisiin.	  Myös	  task-­‐oriented	  lähestymistapa	  olisi	  ollut	  
vaikuttava	  ja	  sivuammekin	  sitä	  opinnäytetyössämme.	  Bobath-­‐menetelmä	  ei	  
välttämättä	  ollut	  paras	  mahdollinen	  lähestymistapa,	  sillä	  tutkimusten	  (Paltamaa,	  
Karhula,	  Suomela-­‐Markkanen	  &	  Autti-­‐Rämö,	  2011)	  perusteella	  Bobath	  on	  yhtä	  
vaikuttava	  menetelmä	  kuin	  muutkin.	  Neurokehityksellinen	  viitekehys	  on	  paljon	  
käytetty	  menetelmä	  ja	  se	  sopi	  meidän	  työhömme,	  mutta	  jatkossa	  voisi	  käyttää	  myös	  
jotain	  toista	  menetelmää.	  
	  
Tehtäväkeskeinen	  eli	  task-­‐oriented	  lähestymistapa	  voisi	  olla	  kuntoutujan	  arjen	  
kannalta	  erittäin	  hyödyllinen	  ja	  kuntouttava	  toimintamuoto,	  sillä	  sen	  kautta	  
liikeharjoitukset	  ovat	  suoraan	  arkeen	  linkittyviä.	  Kuntoutuja	  ei	  tällöin	  koe	  
harjoittavansa	  esimerkiksi	  yksittäistä	  lihasta,	  vaan	  pääsee	  harjoittelemaan	  samalla	  
tiettyä	  toimintaa,	  kuten	  pöydän	  pyyhkimistä	  tai	  pyykkien	  viikkausta,	  jonka	  kautta	  
näkee	  myös	  tuloksen,	  johon	  sen	  hetkinen	  oma	  toimintakyky	  riittää.	  
	  
Opinnäytetyömme	  tavoite	  oli	  etsiä	  ja	  koota	  tietoa	  aivoverenkiertohäiriöistä	  sekä	  
niiden	  aiheuttamista	  toimintakyvyn	  muutoksista.	  Tavoitteena	  oli	  myös	  	  saada	  
Terapiakeskus	  Mentorikselle	  sekä	  omaan	  käyttöömme	  hyvälaatuiset	  ja	  tutkitusti	  
tehokkaat	  liikeharjoitemateriaalit,	  joita	  voi	  käyttää	  aivoverenkiertohäiriön	  
sairastaneiden	  sekä	  muiden	  yläraajan	  toimintahäiriöstä	  kärsivien	  kuntoutujien	  
kanssa.	  Tavoitteenamme	  oli	  myös	  syventää	  omaa	  osaamistamme	  erilaisista	  
kuntoutusmuodoista	  avh-­‐asiakkaiden	  kanssa	  sekä	  etsiä	  ajantasaista	  tutkimustietoa	  
avh-­‐kuntoutuksesta.	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3 AIVOVERENKIERTOHÄIRIÖT	  
Aivoverenkiertohäiriö,	  josta	  käytetään	  yleisesti	  kirjainlyhennettä	  AVH,	  on	  
yhteisnimitys	  aivoverisuonissa	  tapahtuville	  ohimeneville	  tai	  pitkäaikaisia	  neurologisia	  
oireita	  aiheuttaville	  aivojen	  toimintahäiriöille.	  Aivoverenkiertohäiriöt	  ovat	  
kolmanneksi	  yleisin	  kuolinsyy	  Suomessa.	  (Aivoinfarkti	  2011.)	  Vuonna	  2009	  Suomessa	  
arvioitiin,	  että	  82	  000	  ihmistä	  saa	  aivohalvauksen,	  mikä	  on	  puolitoista	  prosenttia	  
väestöstä	  (Käypähoito,	  2011).	  Häiriöt	  johtuvat	  joko	  tukoksesta	  verisuonessa	  tai	  
verisuonen	  repeämisestä.	  Aivoverenkiertohäiriöiden	  riskitekijöitä	  ovat	  kohonnut	  
verenpaine,	  sydänperäiset	  syyt,	  2-­‐tyypin	  diabetes,	  estrogeenipitoiset	  e-­‐pillerit,	  
stressi,	  tupakointi	  ja	  alkoholi	  sekä	  huumeet,	  korkea	  veren	  kolesterolipitoisuus,	  
kaulavaltimon	  ahtauma,	  ylipaino,	  TIA,	  ikä,	  miessukupuoli,	  perinnölliset	  tekijät	  ja	  
vaihdevuodet.	  (Aivoinfarkti	  2011.)	  Verisuonen	  tukos	  tukkii	  aivovaltimon,	  mistä	  
aiheutuu	  aivojen	  paikallinen	  verettömyys	  eli	  aivoinfarkti.	  Verisuonen	  repeäminen	  eli	  
aivovaltimon	  verenvuoto	  	  (SAV)	  aiheutuu	  aivokudoksen	  ulkopuolella	  olevien	  suonten	  
haarautumakohdan	  pullistuman	  repeämästä	  tai	  aivokudoksen	  sisäisten	  suonten	  
repeämästä.	  Valtimosuontenkovettuma	  (ateroskleroosi)	  aiheuttaa	  puutostiloja	  
aivoverenkierrossa,	  mikä	  voi	  aiheuttaa	  suonten	  kimmoisuuden	  heikkenemisen,	  
jolloin	  verisuonet	  ahtautuvat	  ja	  lopulta	  tukkeutuvat.	  (Forsbom,	  Kärki,	  Leppänen	  &	  
Sairanen	  2001,	  27.)	  
3.1 Erilaiset	  aivohalvauksen	  muodot	  
Aivoinfarkti	  
	  
Yleisin	  aivoverenkierron	  häiriö	  (75%)	  on	  aivoinfarkti	  eli	  aivoverisuonitukos.	  
Aivoinfarktissa	  verisuoni	  tukkeutuu	  äkillisesti	  useimmiten	  verihyytymän	  
ahtauttamassa	  valtimossa	  tai	  sinne	  esimerkiksi	  sydämestä	  kulkeutuneen	  hyytymän	  
vuoksi.	  (Aivoliitto;	  Sivenius	  2009.)	  Trombosoituminen	  tarkoittaa	  tukosta	  tai	  
ahtaumaa	  aivovaltimossa	  tai	  aivoihin	  verta	  vievissä	  valtimoissa.	  Tukos	  voi	  johtua	  
hyytymästä	  eli	  embolisaatiosta,	  joka	  tulee	  aivoihin	  sydämestä	  tai	  valtimon	  
seinämästä.	  (Forsbom,	  ym.	  2001,	  27.)	  Aivoinfarkti	  kohtauskuolleisuus	  on	  Suomessa	  
koko	  ajan	  laskussa	  (Käypähoito,	  2011).	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Aivoverenvuoto	  ja	  SAV	  
	  
Aivoverenvuoto	  johtuu	  aivojen	  valtimosuonen	  repeämästä,	  jonka	  voi	  aiheuttaa	  
esimerkiksi	  synnynnäinen	  verisuonen	  pullistuma	  eli	  aneurysma.	  Vuoto	  voi	  tapahtua	  
joko	  aivoaineeseen	  (ICH)	  (15%	  aivoverenkiertohäiriö-­‐tapauksista)	  tai	  lukinkalvon	  
alaiseen	  tilaan	  (SAV)	  (10%	  aivoverenkiertohäiriö-­‐tapauksista).	  (Aivoliitto;	  Sivenius	  
2009.)	  SAV	  eli	  subaraknoidaalivuoto	  johtuu	  usein	  pullistumasta	  aivokudoksen	  
ulkopuolella	  suonten	  haarautumakohdassa.	  Veri	  virtaa	  lukinkalvon	  alaiseen	  tilaan,	  
jossa	  on	  aivoselkäydinnestettä.	  Oireena	  on	  kova	  päänsärky	  ja	  kovan	  veren	  virtauksen	  
seurauksena	  tajuttomuus.	  ICH:n	  eli	  intra	  cerebral	  haematoman	  syynä	  on	  aivojen	  
syviä	  osia	  suonittavien	  suonten	  repeämä.	  (Forsbom,	  ym.	  2001,	  28.)	  
Yksi	  aivoverenvuodon	  muoto	  on	  kaulavaltimon	  dissektoituma,	  joka	  voi	  johtua	  
kaularangan	  liian	  nopeasta	  kierrosta.	  Tämän	  seurauksena	  voi	  tulla	  
kallonpohjavaltimon	  seinämän	  repeämä.	  Repeämästä	  veri	  kulkee	  pyörteisesti	  suonen	  
seinämän	  väliin	  ja	  voi	  aiheuttaa	  sinne	  hyytymän.	  (Forsbom,	  ym.	  2001,	  27.)	  
TIA	  
TIA	  eli	  transient	  ischemic	  attack	  on	  paikallinen	  ja	  äkillisesti	  ilmaantuva,	  mutta	  
ohimenevä	  aivoverenkiertohäiriö.	  Se	  on	  kuitenkin	  aina	  varoitusmerkkinä	  aivojen	  
toimintahäiriöstä	  ja	  useimmiten	  johtaa	  myöhemmin	  aivoinfarktiin.	  (Aivoliitto.)	  TIA-­‐
kohtauksen	  kesto	  on	  useimmiten	  noin	  10-­‐15	  minuuttia	  ja	  voi	  olla,	  ettei	  kohtauksen	  
saanut	  henkilö	  edes	  huomaa	  sitä.	  TIA-­‐kohtauksen	  oireina	  voi	  olla	  esimerkiksi	  
toispuoleinen	  heikkous,	  tunnottomuus,	  holtittomuus	  raajoissa,	  häiriöt	  puheen	  
tuotossa	  tai	  ymmärtämisessä,	  toispuoleinen	  suupielen	  roikkuminen	  tai	  näköhäiriöt.	  
Tasapainossa	  ja	  kävelyssä	  voi	  lisäksi	  olla	  häiriöitä.	  (Erkinjuntti,	  Hietanen,	  Kivipelto,	  
Strandberg	  &	  Huovinen	  2010,	  57-­‐58.)	  
3.2 Aivoverenkiertohäiriön	  oireet	  
Sekä	  oikea,	  että	  vasen	  aivovaltimo	  huolehtivat	  aivojen	  verenkierrosta.	  Kuviossa	  1	  
näkyvä	  kallon	  pohjalla	  sijaitseva	  valtimorengas	  (circulus	  Willisi	  /	  circle	  of	  Willis)	  
muodostuu	  sisemmästä	  päänvaltimosta	  (ateria	  carotis	  interna	  /	  internal	  carotid	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artery)	  ja	  nikamavaltimosta	  (arteria	  vertebralis	  /	  vertebral	  artery).	  Valtimorenkaasta	  
haaroittuu	  verisuonia	  ympäri	  aivoja.	  (Forsbom,	  ym.	  2001,	  27.)	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	    
Kuvio	  1	  Valtimorengas	  (Circle	  of	  Willis)	  (University	  of	  Utah,	  2015.)	  
	  
Kummallakin	  aivopuoliskolla	  on	  omat	  tehtävänsä.	  Aivotapahtuman	  sattuessa	  
tietynlaiset	  oireet	  kertovat	  kummaltako	  puolelta	  ne	  tulevat.	  Yleensä	  oikeakätisillä	  
vasen	  aivopuolisko	  on	  dominoiva	  ja	  vasenkätisillä	  dominoiva	  puoli	  on	  yleensä	  oikea.	  
Vasen	  aivopuolisko	  vastaa	  kielellisistä	  asioista,	  joten	  kielelliset	  häiriöt	  kertovat,	  että	  
oireet	  tulevat	  vasemmalta	  aivopuoliskolta.	  Muita	  oireita	  vasemmalta	  aivopuoliskolta	  
ovat	  tahdonalaisten	  toimintojen	  vaikeutuminen	  ja	  esineiden	  tunnistamisen	  
vaikeutuminen.	  Oikean	  aivopuoliskon	  oireita	  ovat	  havainnoinnin	  häiriö	  (etenkin	  
halvaantuneen	  puolen	  huomiointi	  on	  vaikeaa),	  oireiden	  tiedostamisen	  puute	  ja	  
mielialojen	  vaihtelu.	  Oireisiin	  vaikuttaa	  myös	  suonitusalueet.	  Päävaltimot	  ovat	  
sisempi	  päävaltimo	  (internal	  carotid	  artery),	  keskimmäinen	  aivovaltimo	  (middle	  
cerebral	  artery),	  etummainen	  aivovaltimo	  (anterior	  cerebral	  artery),	  nikamavaltimo	  
(vertebral	  artery),	  kallonpohjavaltimo	  (basilar	  artery)	  sekä	  takimmainen	  aivovaltimo	  
(posterior	  cerebral	  artery).	  (Forsbom,	  ym.	  2001,	  28.)	  Noin	  80-­‐90%:n	  
aivoinfarktipotilaista	  oireet	  ovat	  aivojen	  etuverenkierrossa	  ja	  10-­‐20%	  aivojen	  
takaverenkierrossa	  (Käypähoito,	  2011).	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Aivojen	  etuosaan	  (anterioriset)	  kuuluvat	  sisempi	  päävaltimo,	  keskimmäinen	  
aivovaltimo	  sekä	  etummainen	  aivovaltimo.	  Sisempi	  päävaltimo	  sijaitsee	  aivojen	  
etuosassa	  ja	  aiheuttaa	  yleensä	  vaikeita	  oireita:	  tajunnan	  tason	  heikkeneminen,	  
halvaantuneen	  puolen	  näkökenttäpuutokset,	  toisen	  puolen	  osittainen	  tai	  täydellinen	  
velttous,	  katseen	  kääntyminen	  pois	  halvaantuneesta	  puolesta,	  aivovaurion	  puoleisen	  
silmän	  pupillien	  pieneneminen	  tai	  silmäluomen	  roikkuminen	  (Hornerin	  syndrooma).	  
Mikäli	  tukos	  on	  henkilön	  dominoivalla	  aivopuoliskolla	  on	  usein	  seurauksena	  afasia	  eli	  
puheen	  tuottamisen	  ja	  ymmärtämisen	  vaikeus.	  (Forsbom,	  ym.	  2001,	  28-­‐30.)	  
	  
Keskimmäisen	  aivovaltimon	  vaurion	  oireita	  ovat	  tuntopuutokset,	  toisen	  puolen	  
velttous,	  jossa	  yläraaja,	  vartalon	  toinen	  puoli	  sekä	  kasvojen	  toinen	  puoli	  halvaantuu	  
voimakkaammin	  kuin	  alaraaja,	  virtsaamisen	  säätelyongelmat,	  kielelliset	  häiriöt,	  
halvaantuneen	  puolen	  huomiotta	  jättäminen	  (neglect),	  etäisyyksien	  tai	  tilan	  
hahmottamisen	  vaikeudet	  ja	  näkökenttäpuutokset.	  Etummaisen	  aivovaltimon	  
tukkeuman	  oireita	  ovat	  tuntopuutokset	  ja	  toispuoleinen	  halvaus.	  Aivojen	  takaosaan	  
(posterioriset)	  kuuluvat	  nikamavaltimo,	  kallonpohjavaltimo	  sekä	  takimmainen	  
aivovaltimo.	  Nikamavaltimon	  ja	  takimmaisen	  aivovaltimon	  vaurioiden	  oireita	  ovat	  
toispuoleinen	  halvaus,	  silmän	  liikehermon	  toimintahäiriöt,	  pakkoliikkeet	  tai	  
toispuoleiset	  pakkoliikkeet	  esimerkiksi	  lonkka-­‐	  ja	  olkanivelessä,	  näkökenttäpuutokset	  
ja	  esineiden	  tunnistamisen	  vaikeudet.	  Kallonpohjavaltimon	  vaurion	  oireita	  ovat	  
tajunnan	  tason	  heikkeneminen	  (jopa	  kooma),	  molemmin	  puoleiset	  liike-­‐	  ja	  
tuntohäiriöt,	  liikkeiden	  koordinaatiohäiriöt,	  nielemisvaikeudet,	  kielelliset	  häiriöt,	  
vaurion-­‐	  tai	  molemmin	  puoleisia	  aivohermo-­‐oireita,	  vastakkaispuoleisia	  
tuntopuutoksia	  ja	  liikehäiriöitä,	  kaksoiskuvia	  ja	  muita	  näköhäiriöitä	  ja	  Hornerin	  
syndrooma.	  (Forsbom,	  ym.	  2001,	  28-­‐30.)	  
3.3 Aivoverenkiertohäiriön	  seuraukset	  toimintakykyyn	  
Aivoverenvuodon	  tai	  aivoinfarktin	  saa	  Suomessa	  vuosittain	  noin	  14	  000	  henkilöä	  
joista	  neljäsosa	  on	  työikäisiä	  (Atula,	  2012).	  	  Aivoverenkiertohäiriö	  voi	  aiheuttaa	  
monenlaisia	  seurauksia	  siihen	  sairastuneille.	  Riippuen	  siitä	  missä	  osassa	  aivoja	  
kudosvaurio	  sijaitsee	  ja	  kuinka	  laaja	  se	  on,	  voi	  toimintakyvyn	  heikkenemistä	  esiintyä	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niin	  fyysisellä,	  psyykkisellä	  kuin	  sosiaalisellakin	  puolella.	  (Aivoliitto.)	  Tyypillisin	  oire,	  
jonka	  aivoinfarkti	  aiheuttaa	  on	  hemipareesi,	  eli	  toispuolihalvaus.	  Akuuttivaiheessa	  
toispuolihalvauksesta	  kärsii	  jopa	  kolme	  neljäsosaa	  sairastuneista.	  Yläraajaan	  
vaikuttava	  halvaus	  on	  yleensä	  alaraajaa	  vaikeampi,	  sillä	  infarktin	  sijainti	  on	  
tyypillisimmin	  arteria	  cerebri	  median	  suonitusalueella,	  jolloin	  se	  vaikuttaa	  yläraajan	  
toimintakykyyn	  eniten.	  (Kaste,	  Hernesniemi,	  Kotila,	  Lepäntalo,	  Lindsberg,	  Palomäki,	  
Roine	  &	  Sivenius	  2006,	  327;	  Häppölä	  2010.)	  Kuviossa	  2	  on	  esitetty	  tavallisimpia	  
aivoverenkiertohäiriön	  vaikutuksia	  toimintakyvyssä.	  
 
Kuvio	  2	  Aivoverenkiertohäiriön	  vaikutukset	  toimintakykyyn	  
	  
Muita	  yleisimpiä	  aivoverenkiertohäiriöiden	  aiheuttamia	  toiminnallisia	  oireita	  ovat	  
hypotonia	  (lihasten	  heikko	  toiminta/toimimattomuus,	  esimerkiksi	  eriytyneiden	  
liikkeiden	  suorittamisen	  vaikeus),	  ataksia	  (koordinaatiohäiriöt	  esimerkiksi	  raajojen	  
liikkeiden	  hallinnan	  vaikeus),	  tuntopuutokset	  (pintatuntopuutokset	  eli	  
kosketushäiriöt	  tai	  syvätuntopuutokset	  eli	  asento-­‐ja	  liiketuntohäiriöt),	  havainnoinnin	  
häiriöt	  (esimerkiksi	  oman	  halvaantuneen	  puolen	  hahmottamisen	  vaikeus),	  apraksia	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(tahdonalaisen	  liikkeen	  ja	  toiminnan	  suorittamisen	  vaikeus),	  perseveraatio	  
(juuttuminen	  tiettyyn	  toimintaan	  tai	  liikkeeseen),	  agnosia	  (tuttujen	  esineiden	  
tunnistamisen	  ja	  käyttötarkoituksen	  hahmottamisen	  vaikeus),	  näkökyvyn	  häiriöt,	  
kielelliset	  häiriöt	  (esimerkiksi	  afasia,	  joka	  on	  puheentuottamisen	  tai	  ymmärtämisen	  
vaikeus)	  sekä	  lihasjänteys	  (usein	  olkapään	  tai	  käden	  lihasjänteys	  eli	  tonus,	  joka	  
syntyy	  lihaksen	  venyessä	  passiivisesti).	  Muita	  oireita	  ovat	  esimerkiksi	  muistihäiriöt,	  
epileptiset	  kohtaukset,	  mielialojen	  vaihtelut	  ja	  ärtyneisyys.	  (Forsbom,	  ym.	  2001,	  31-­‐
34.)	  
Spastisuus	  eli	  kohonnut	  lihastonus	  ilmenee	  yleensä	  jäykkyytenä	  lihaksissa,	  joka	  
vaikeuttaa	  tai	  jopa	  estää	  aktiivisia	  ja	  koordinoituja	  liikkeitä.	  Spastisuus	  vaihtelee	  
asentojen	  sekä	  liikkeiden	  mukaan	  eikä	  näin	  ollen	  ole	  jatkuvaa.	  (Eggers	  1987,	  42-­‐43.)	  
Se	  saattaa	  aiheuttaa	  myös	  kipua,	  mutta	  joskus	  spastisuudesta	  voi	  olla	  myös	  hyötyä,	  
esimerkiksi	  tetrapleegikko	  voi	  hyödyntää	  spastisuutta	  tarttumaotteessa.	  Spastisuutta	  
hoidetaan	  vain,	  jos	  se	  haittaa	  kuntoutusta	  ja	  toimintakykyä	  tai	  se	  aiheuttaa	  kipua	  tai	  
muita	  ongelmia.	  Spastisuuden	  hoidossa	  käytetään	  esimerkiksi	  fysioterapiaa,	  jossa	  
spastista	  lihasta	  voidaan	  venyttää.	  Venytys	  ei	  kuitenkaan	  tuo	  pitkäaikaista	  helpotusta	  
vaan	  saattaa	  auttaa	  vain	  muutaman	  tunnin.	  Fysikaaliset	  hoidot	  kuten	  
sähköstimulaatio	  voivat	  myös	  auttaa	  spastisuuteen.	  Hoitokeinona	  on	  myös	  
spastisuutta	  vähentävät	  lääkkeet,	  kuten	  baklofeeni	  sekä	  titsanidiini.	  (Dahlberg	  &	  
Alaranta	  2001,	  263-­‐264.)	  
Pitkäaikaista	  kuntoutusta	  tarvitsee	  noin	  40%	  aivoverenkiertohäiriön	  sairastaneista	  ja	  
lääkinnällistä	  kuntoutusta	  akuuttivaiheessa	  tarvitsee	  noin	  45%.	  Noin	  50-­‐70%	  
kuntoutujista	  kuntoutuu	  itsenäiseksi	  päivittäisten	  toimintojen	  avulla	  kolmessa	  
kuukaudessa.	  	  Pysyvästi	  vammautuneiksi	  on	  jäänyt	  15-­‐30%	  ja	  noin	  20%	  
aivoverenkiertohäiriö	  potilaista	  tarvitsee	  laitoshoitoa.	  (Aivoliitto.)	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4 AIVOVERENKIERTOHÄIRIÖN	  JÄLKEINEN	  KUNTOUTUS	  
Aivoverenkiertohäiriön	  jälkeinen	  kuntoutus	  alkaa	  heti	  sairaalassa,	  kun	  potilaan	  tila	  
on	  vakiintunut.	  Tutkimusten	  mukaan	  viikon	  kuluessa	  aloitettu	  kuntoutus	  on	  selvästi	  
tehokkaampaa,	  kuin	  kahden	  viikon	  tai	  kuukauden	  kuluttua	  sairastumisesta	  aloitettu	  
kuntoutus.	  Toimintakyky	  tulee	  huomioida	  kokonaisvaltaisesti,	  jolloin	  pyritään	  
häiriintyneiden	  toimintojen	  palauttamiseen	  lähelle	  lähtötasoa,	  kompensoimaan	  tai	  
löytämään	  apuvälineitä	  sopeuttamaan	  toimintoja,	  sekä	  antamaan	  tukea	  myös	  
psyykkiselle	  ja	  psykososiaaliselle	  puolelle,	  jotta	  uuden	  elämäntilanteen	  
hyväksyminen	  ja	  tulevaisuuteen	  suuntaaminen	  mahdollistuu.	  Toimintaterapian	  
osalta	  tähdätään	  päivittäisten	  toimintojen	  mahdollistamiseen	  sekä	  yläraajan	  
kuntouttamiseen.	  (Aivoinfarkti	  2011.)	  Aivohalvauskuntoutuksen	  tulisi	  toteutua	  
aivohalvauksiin	  erikoistuneissa	  kuntoutusyksiköissä	  moniammatillisena	  
kuntoutuksena,	  jolloin	  hoito	  on	  tehokkaampaa	  ja	  voidaan	  vähentää	  
pitkäaikaishoitoon	  jäävien	  osuutta.	  Sairastuneen	  ikä,	  sukupuoli	  tai	  halvauksen	  
vaikeusaste	  eivät	  vaikuta	  kuntoutuksen	  tehoon	  vaan	  ratkaisevia	  tekijöitä	  ovat	  
varhain	  aloitettu	  kuntoutus,	  harjoitteluun	  käytetty	  kokonaisaika	  sekä	  toistojen	  ja	  
kuntoutusjaksojen	  määrä.	  (Konsensuslausuma	  2008,	  7.)	  
Yläraajan	  kuntoutus	  on	  tärkeä	  osa	  aivoverenkiertohäiriön	  sairastaneen	  kuntoutusta.	  
Ihmisen	  normaaliin	  toimintakykyyn	  kuuluu	  kaksi	  toimivaa	  kättä,	  joten	  käsillä	  on	  suuri	  
merkitys	  hyvin	  monissa	  opituissa	  toiminnoissa	  arjessa.	  Kun	  ihminen	  menettää	  toisen	  
kätensä	  toimintakyvyn,	  hänen	  täytyy	  opetella	  kompensoimaan	  vaillinaisesti	  toimivan	  
yläraajansa	  tehtävät.	  Yläraajan	  toimintaa	  tarvitaan	  pääasiallisesti	  erilaisten	  asioiden	  
ja	  tavaroiden	  tavoittamiseen,	  tarttumiseen	  ja	  käsittelemiseen.	  Käsien	  avulla	  voidaan	  
nostaa	  tavaroita	  tai	  oma	  kehonpaino	  esimerkiksi	  noustessa	  sängystä.	  Yläraajoilla	  on	  
myös	  iso	  merkitys	  tasapainon	  ylläpitämisessä.	  (Carr	  &	  Shepherd	  2010,	  123.)	  
Toimintaterapeutti	  keskittyy	  kuntoutuksessa	  yläraajan	  toimintaan,	  sillä	  arkipäivän	  
toiminnoissa	  tarvitaan	  esimerkiksi	  tarttumista	  sekä	  käsivarren	  ja	  ranteen	  
kiertoliikkeitä.	  Toimintaterapiassa	  ei	  keskitytä	  vain	  siihen	  pystyykö	  kuntoutuja	  
nostamaan	  ja	  koukistamaan	  kyynärvartta,	  vaan	  edellä	  mainitulla	  liikesarjalla	  on	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oltava	  jokin	  tarkoitus,	  kuten	  lusikan	  vieminen	  suuhun,	  jolloin	  itsenäinen	  syöminen	  on	  
mahdollista	  (Eggers	  1987,	  66).	  	  
Toimintaterapeutin	  ja	  fysioterapeutin	  suorittaman	  yläraajan	  kuntoutuksen	  erona	  on	  
se,	  että	  fysioterapeutti	  suorittaa	  alku-­‐	  ja	  perusharjoittelun	  käsivarren	  ja	  käden	  
liikkeille,	  mutta	  toimintaterapeutti	  pyrkii	  viemään	  sekä	  soveltamaan	  opitut	  liikkeet	  
arkipäivän	  tilanteisiin	  (Eggers	  1987,	  14).	  Toimintaterapiassa	  pyritään	  jo	  halvauksen	  
alkuvaiheessa	  tekemään	  kaksikätistä	  harjoittelua,	  jotta	  vartalon	  symmetria	  ja	  kehon	  
molempien	  puolien	  välinen	  yhteistyö	  paranisi.	  Alussa	  halvaantunutta	  yläraajaa	  
pyritään	  käyttämään	  asento-­‐	  ja	  tukiharjoituksissa,	  mutta	  harjoitusten	  jatkuessa	  
yläraajan	  toimintoja	  voidaan	  alkaa	  eriyttämään	  esimerkiksi	  tarttumista	  edellyttäviin	  
toimintoihin.	  Halvaantunut	  yläraaja	  tulee	  ottaa	  alusta	  lähtien	  mukaan	  terveen	  käden	  
toimintoihin.	  (Eggers	  1987,	  58-­‐59.)	  Vaikuttavaa	  tulosta	  kuntoutuksesta	  saadaan	  
harjoittelemalla	  arkielämän	  toimintoja	  luonnollisessa	  ympäristössä,	  kuten	  kotona.	  
Päivittäisissä	  toiminnoissa	  pärjääminen	  itsenäisesti	  lisääntyy	  kotona	  tapahtuvan	  
harjoittelun	  myötä.	  Itsestä	  huolehtimisen,	  kodinhoidon	  ja	  vapaa-­‐ajan	  toimintojen	  
harjoittelu	  voi	  tapahtua	  aluksi	  toimintaterapeutin	  ohjauksessa.	  (Konsensuslausuma	  
2008,	  10.)	  
Osana	  Kelan	  kehittämishanketta	  on	  tehty	  tutkimus	  65-­‐85-­‐vuotiaiden	  
aivoverenkiertohäiriön	  sairastaneiden	  toimintakyvyn	  muutoksista.	  Tutkimus	  oli	  
seurantatutkimus,	  jossa	  selvitettiin	  laitos-­‐	  ja	  avomuotoisen	  kävely-­‐	  ja	  
käsikuntoutuksen	  aikana	  tapahtuneita	  muutoksia	  toimintakyvyssä.	  
Kävelykuntoutukseen	  kuului	  muun	  muassa	  painokevennettyä	  kävelyä	  noin	  20	  päivän	  
ajan	  ja	  käsikuntoutukseen	  kuului	  halvaantuneen	  käden	  kuntoutusta	  noin	  14	  päivän	  
ajan.	  Seurantatutkimus	  toteutettiin	  6	  ja	  12	  kuukauden	  kuluttua	  kuntoutusjakson	  
päättymisen	  jälkeen.	  Laitoskuntoutujista	  itsenäisesti	  kävelevien	  määrä	  kasvoi	  
45%:sta	  63%:iin	  ja	  lisäksi	  heidän	  motorinen	  ja	  kognitiivinen	  toimintansa	  paranivat.	  
Avokuntoutujilla	  motoristen	  taitojen	  lisäksi	  prosessitaidot	  paranivat.	  Molempien	  
ryhmien	  yläraajan	  toimintakyky	  parani.	  Tutkimuksen	  pohjalta	  voidaan	  todeta,	  että	  
ikääntynyttä	  avh-­‐kuntoutujaa	  on	  tehokasta	  kuntouttaa	  erityisesti	  kävelyn	  ja	  
halvaantuneen	  yläraajan	  toimintakyvyn	  parantamiseksi,	  jolloin	  myös	  itsenäinen	  arjen	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toiminnoista	  suoriutuminen	  paranee.	  (Karttunen,	  Peurala,	  Häkkinen,	  Kautiainen,	  
Kantanen,	  Heinonen,	  Sihvonen	  &	  Kallinen,	  2014.)	  
Toimintaterapian	  professoreiden	  Giulianne	  Krugin	  ja	  Guy	  McCormackin	  (2009)	  
mukaan	  toimintaterapian	  vaikuttavuus	  aivohalvauskuntoutujien	  toiminnallisuuden	  
edistymisessä	  on	  hyvin	  tutkittu	  aihe.	  Krugin	  mukaan	  Legg,	  Drummond	  &	  Langhorne	  
(Cochrane	  review,	  2006)	  ovat	  todenneet,	  että	  potilaiden,	  jotka	  saavat	  
toimintaterapiaa,	  toimintakyky	  heikkenee	  epätodennäköisemmin	  kuin	  niiden	  jotka	  
eivät	  saa	  toimintaterapiaa.	  Lisäksi	  toimintaterapiaa	  saavat	  ovat	  todennäköisemmin	  
itsenäisempiä	  ja	  he	  suoriutuvat	  paremmin	  arkipäivän	  toiminnoista	  kuin	  potilaat,	  
jotka	  eivät	  saa	  toimintaterapiaa.	  Tutkimuksessa	  on	  myös	  todettu,	  että	  
aivohalvauksen	  jälkeinen	  toimintaterapia	  edistää	  kehitystä	  toiminnallisessa	  
suoriutumisessa,	  motorisissa	  toiminnoissa,	  kognitiossa	  ja	  hahmottamisessa.	  
(Giulianne,	  McCormack,	  2009.)	  
	  
5 OTIPM	  –	  TOIMINTATERAPIAN	  PROSESSIMALLI	  
Opinnäytetyömme	  pohjana	  olemme	  käyttäneet	  OTIPM-­‐mallia,	  koska	  mallissa	  
korostuu	  asiakaskeskeisyys,	  top-­‐down	  ajattelumalli	  sekä	  toimintakeskeisyys,	  jotka	  
painottuvat	  ryhmässämmekin.	  Malli	  sopii	  erityisesti	  toiminnallisen	  ryhmän	  pohjaksi,	  
jossa	  harjoitellaan	  esimerkiksi	  päivittäisiä	  toimintoja.	  OTIPM	  (Occupational	  therapy	  
intervention	  process	  model)	  on	  Anne	  G.	  Fisherin	  kehittämä	  toimintaterapian	  
prosessia	  kuvaava	  malli.	  (Fisher	  2009,	  1-­‐2.)	  
	  
Top-­‐down	  ajattelumalli	  toteutuu,	  kun	  käytämme	  OTIPMia	  ammatillisen	  perustelun	  
pohjana	  arvioidessamme	  asiakkaita.	  Top-­‐downissa	  toimintaterapeutti	  määrittelee	  
ensin	  kuka	  asiakas	  on,	  mitkä	  ovat	  asiakkaan	  tarpeet	  ja	  mistä	  tehtävästä	  asiakas	  
haluaa	  suoriutua,	  jotta	  hän	  voi	  omaksua	  halutun	  elämänroolin,	  joka	  tukee	  hänen	  
osallisuuttaan	  yhteisössä.	  Esimerkiksi	  perheen	  äidille	  voi	  olla	  tärkeää	  pystyä	  
laittamaan	  ruokaa,	  koska	  se	  on	  ollut	  hänelle	  aikaisemminkin	  tärkeä	  tehtävä	  ja	  hän	  on	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kokenut	  olevansa	  sen	  avulla	  hyödyksi.	  (Fisher	  2009,	  6.)	  Toiminta	  pitää	  sisällään	  
toimintaan	  tarttumista,	  toiminnan	  aloittamisen	  ja	  hallinnan	  sekä	  aikaan	  ja	  paikkaan	  
kiinnittymistä.	  Asiakkaan	  arvioinnin	  ja	  terapiaintervention	  pitäisi	  olla	  
toimintakeskeistä,	  koska	  terapiassa	  keskitytään	  toiminnasta	  suoriutumiseen.	  Jos	  
halutaan	  tietää	  onko	  asiakkaalla	  ongelmia	  toimintaan	  sitoutumisessa	  tai	  arkipäivän	  
toiminnoista	  selviytymisessä,	  terapeutin	  täytyy	  arvioida	  sekä	  toiminnan	  laatua,	  että	  
tyytyväisyyttä	  toiminnasta	  suoriutumiseen	  (sekä	  asiakkaan	  omaa	  tyytyväisyyttä	  että	  
terapeutin	  tyytyväisyyttä).	  (Fisher	  2009,	  10-­‐11.)	  
	  
Kuviossa	  3	  esitetyn	  OTIPM	  -­‐mallin	  mukaisesti	  ensin	  otetaan	  asiakaskeskeinen	  
näkökulma,	  jonka	  jälkeen	  tunnistetaan	  ja	  priorisoidaan	  asiakkaan	  vahvuudet	  ja	  
haasteet	  toiminnasta	  suoriutumiseen.	  Näiden	  aikana	  kehittyy	  terapeuttinen	  suhde.	  
Terapeutti	  havainnoi	  asiakkaan	  suoriutumista	  annetusta	  tehtävästä	  ja	  tekee	  samalla	  
toiminnan	  analyysiä.	  Lopuksi	  terapeutti	  kuvaa	  asiakkaalle	  tämän	  vahvuuksia	  ja	  
haasteita	  toiminnassa.	  
	  
OTIPMin	  mukaan	  arvioinnin	  jälkeinen	  vaihe	  on	  tarkoituksenmukaisen	  mallin	  
valinta;	  	  kompensatoristen	  keinojen	  käyttäminen,	  opetuksellinen	  ja	  koulutuksellinen	  
malli,	  toiminnallisia	  taitoja	  kehittävä	  malli	  tai	  asiakkaan	  kehon	  toimintoja	  parantava	  
malli.	  Kompensatoristen	  keinojen	  valinnassa	  suunnitellaan	  ja	  toteutetaan	  toimintaan	  
mukautumista	  korvaamalla	  heikentyneitä	  toiminnallisia	  taitoja.	  Opetuksellisen	  ja	  
koulutuksellisen	  mallin	  valinnassa	  suunnitellaan	  ja	  toteutetaan	  toimintakeskeistä	  
koulutuksellista	  ohjelmaa	  keskittyen	  suoriutumaan	  jokapäiväisistä	  toiminnoista.	  
Toiminnallisia	  taitoja	  kehittävän	  mallin	  valinnassa	  suunnitellaan	  ja	  toteutetaan	  jo	  
hankittujen	  taitojen	  kehittämistä.	  Asiakkaan	  kehon	  toimintoja	  parantavan	  mallin	  
valinnassa	  suunnitellaan	  ja	  toteutetaan	  toimintaa	  vahvistaakseen	  tai	  kehittääkseen	  
henkilön	  kehon	  toimintoja.	  OTIPM:n	  lopussa	  uudelleen	  arvioidaan	  toiminnasta	  
suoriutuminen	  (huomioiden	  kehitys	  ja	  tyytyväisyys	  alkutilanteeseen	  verrattuna).	  
(Fisher	  2009,	  16.)	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Kuvio	  3	  OTIPM	  -­‐	  toimintaterapian	  prosessimalli	  (Fisher,	  2009.)	  
	  
OTIPM-­‐mallin	  käyttö	  käden	  kuntoutuksessa	  valmistamaamme	  liikeharjoituskansiota	  
hyödyntäen	  alkaa	  asiakkaan	  arvioinnilla,	  jonka	  pohjalta	  selviää	  asiakkaan	  vahvuudet	  
ja	  haasteet	  käden	  toiminnassa.	  Erilaisten	  testien	  esimerkkinä	  puristusvoiman	  mittaus	  
sekä	  havainnoinnin	  perusteella	  asiakkaalla	  voidaan	  havaita	  haasteita	  käden	  
toiminnoissa,	  jotka	  tulevat	  esiin	  esimerkiksi	  liikerajoitteina,	  heikkona	  
puristusvoimana	  sekä	  hankaluutena	  tarttumisessa.	  Arvioinnin	  jälkeen	  valitaan	  
asiakkaalle	  tarkoituksenmukainen	  malli,	  joka	  tässä	  tapauksessa	  olisi	  kehon	  toimintoja	  
parantava	  malli.	  Tätä	  kautta	  pystytään	  harjoittelun	  kautta	  kehittämään	  ja	  
vahvistamaan	  tarvittavia	  liikemalleja	  arkielämässä	  pärjäämiseen.	  Liikeharjoitteet	  
vahvistavat	  lihaksia	  ja	  opettavat	  oikeita	  liikeratoja	  ja	  liikemalleja,	  joita	  päivittäisissä	  
toiminnoissa	  tarvitaan.	  Toimintaterapeutin	  kanssa	  liikkeet	  käydään	  läpi	  ja	  
harjoitellaan	  sujuviksi,	  jonka	  jälkeen	  asiakas	  voi	  harjoitella	  liikkeitä	  myös	  itsenäisesti.	  
Useat	  toistot	  lisäävät	  harjoittelun	  tehokkuutta.	  Tietyn	  ajan	  kuluttua	  voidaan	  tehdä	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uudelleen	  arviointi	  käyttämällä	  alkuarvioinnissa	  käytettyjä	  menetelmiä	  ja	  
havainnointia,	  joiden	  perusteella	  voidaan	  nähdä	  mahdollinen	  kehitys.	  
6 AVH-­‐ASIAKKAAN	  KUNTOUTUS	  
Aivotapahtuman	  jälkeen	  kuntoutujan	  on	  opeteltava	  ja	  opetettava	  omat	  raajansa	  
toimimaan	  uudelleen.	  Ympäristön	  havainnointi	  ja	  liikkeiden	  harjoittelu	  opettaa	  
uudenlaiset	  toimintatavat.	  Paljon	  toistoja	  sisältävät	  harjoitukset	  on	  todettu	  
kuntoutusta	  edistäväksi	  ja	  tästä	  syystä	  koemme	  useita	  toistoja	  sisältävän	  yläraajan	  
harjoittamisen	  hyväksi	  terapiamenetelmäksi	  avh-­‐kuntoutujalle.	  Ryhmämuotoista	  
kuntoutusta	  voidaan	  pitää	  motivoivana	  ja	  sosiaalisia	  taitoja	  
vahvistavana.	  	  Tehtävälähtöinen	  kuntoutus	  ohjaa	  kuntoutujaa	  uudelleen	  oppimaan	  
arkipäivän	  askareita	  toiminnan	  kautta,	  jotta	  itsenäinen	  toimiminen	  kotioloissa	  
helpottuisi.	  
6.1 Motorinen	  uudelleen	  oppiminen	  
Havainnot,	  kognitiiviset	  toiminnot	  sekä	  liiketoiminnot	  ovat	  motorisen	  oppimisen	  
perusta.	  Henkilön	  tiedonhankinta,	  päätöksenteko	  sekä	  toimintasuunnitelmien	  
tekeminen	  tapahtuu	  kognitiivisten	  toimintojen;	  ajattelun	  ja	  muistin	  turvin.	  Lihastyö	  
ja	  liikkeiden	  ohjaaminen	  tapahtuu	  motorisen	  järjestelmän	  avulla.	  Motorinen	  
oppiminen	  tapahtuu	  jatkuvassa	  vuorovaikutuksessa	  ympäristön	  kanssa,	  jossa	  henkilö	  
tekee	  havaintoja	  ja	  opettelee	  uudenlaista	  tapaa	  toimia.	  Havainnointia	  tapahtuu	  
muun	  muassa	  seuraamalla	  toisen	  henkilön	  tekemää	  suoritusta,	  jonka	  avulla	  voidaan	  
oppia	  tehtävän	  tavoitteet	  ja	  liikesuoritukset	  joita	  sitä	  varten	  tarvitaan.	  (Talvitie,	  
Karppi	  &	  Mansikkamäki	  2006,	  67-­‐69.)	  
	  
Motorinen	  uudelleen	  oppiminen	  perustuu	  liikkeen-­‐	  ja	  asennon	  hallintaan	  sekä	  
normaalin	  liikkumisen	  ymmärtämiseen	  ja	  kuntoutujan	  kykyyn	  erotella	  omia	  
motorisia	  toimintahäiriöitään.	  Lihastoimintaa,	  joka	  aivoissa	  tapahtuneen	  
vaurioitumisen	  vuoksi	  on	  heikentynyt,	  täytyy	  opettaa	  uudelleen	  harjoittelun	  ja	  siitä	  
annetun	  palautteen	  avulla.	  Terapiassa	  pyritään	  auttamaan	  ihmisiä	  uudelleen	  
oppimaan	  menetettyjä	  taitoja.	  (Talvitie	  ym.	  2006,	  361,	  69.)	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Pandian,	  Arya	  ja	  Davidson	  (2012)	  tutkivat	  kahden	  verrokkiryhmän	  avulla	  motorista	  
uudelleen	  oppimista	  aivohalvauksen	  jälkeisessä	  yläraajan	  kuntoutuksessa.	  Toisen	  
ryhmän	  yläraajan	  kuntoutukseen	  käytettiin	  Brunnstromin	  liiketerapiaa,	  jossa	  
käytetään	  synergioita	  sekä	  refleksejä,	  jotka	  kehittävät	  tahdonalaista	  motorista	  
kontollia.	  Toiselle	  ryhmälle	  käytettiin	  MRP:ia	  (Motor	  Relearning	  Program),	  jossa	  
keskitytään	  harjoittelemaan	  tarkoituksellisia	  motorisia	  taitoja	  joiden	  avulla	  voidaan	  
suorittaa	  tehtäviä.	  Tutkimus	  osoitti	  molempien	  kuntoutusmuotojen	  antaneen	  hyviä	  
tuloksia,	  mutta	  Brunnstromin	  liiketerapia	  osoittautui	  hieman	  tehokkaammaksi.	  
(Pandian,	  Arya	  &	  Davidson,	  2012.)	  	  
6.2 Toistuva	  harjoittelu	  
Toistuvan	  harjoittelun	  yläraajan	  kuntoutuksessa	  on	  todettu	  olevan	  tehokasta	  
aivohalvauksen	  jälkeen.	  Toistuva	  harjoittelu	  koostuu	  monipuolisista	  liikkeistä	  ja	  
niiden	  useista	  toistoista.	  Woldagin,	  Stupkan	  ja	  Hummelsheimin	  (2010)	  tutkimuksessa	  
‘’Repetitive	  training	  of	  complex	  hand	  and	  arm	  movements	  with	  shaping	  is	  beneficial	  
for	  motor	  improvement	  in	  patients	  after	  stroke’’	  tutkitaan,	  onko	  toistuvista	  käden	  
liikeharjoituksista	  hyötyä	  motorisessa	  kehityksessä	  aivohalvauksen	  jälkeen.	  
Tutkimukseen	  osallistui	  15	  aivohalvauspotilasta,	  jotka	  jaettiin	  kahteen	  ryhmään.	  
Toisen	  ryhmän	  potilaat	  saivat	  terapiaa	  ja	  toistuvaa	  harjoittelua,	  jossa	  liikkeet	  
perustuivat	  esineiden	  ottamiseen	  ja	  siirtämiseen	  sekä	  muihin	  arkipäivään	  sidottuihin	  
liikkeisiin	  kahdesti	  päivässä,	  viisi	  päivää	  viikossa.	  Toisen	  ryhmän	  potilaat	  saivat	  sekä	  
toiminta-­‐	  että	  fysioterapiaa	  kolmen	  viikon	  ajan.	  Ne	  potilaat,	  jotka	  saivat	  toistuvaa	  
harjoittelua	  tiheään	  tahtiin,	  kokivat	  käden	  toimintakykynsä	  parantuneen	  ja	  
tahdonalaisten	  liikkeiden	  suorittaminen	  oli	  kehittynyt	  merkittävästi.	  Tutkimuksen	  
pohjalta	  voidaan	  todeta,	  että	  toistuva	  harjoittelu	  monipuolisilla	  liikkeillä	  kehittää	  
motoriikkaa	  aivohalvauskuntoutujilla.	  (Woldag,	  Stupka	  &	  Hummelsheim	  2010.)	  
6.3 Ryhmämuotoinen	  kuntoutus	  
Ryhmämuotoinen	  kuntoutus	  on	  potilashoidossa	  ja	  kuntoutuksessa	  käytettävä	  
kuntoutusmuoto,	  jossa	  harjoittelu	  tapahtuu	  ryhmässä	  (Taimela	  ym.	  2002,	  359).	  
Ryhmämuotoista	  kuntoutusta	  suositellaan,	  mutta	  se	  ei	  ole	  kaikille	  mahdollista,	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esimerkiksi	  jos	  kuntoutuja	  ei	  fyysisten	  tai	  neuropsykologisten	  syiden	  vuoksi	  voi	  
osallistua	  tai	  kuntoutujan	  huomio	  herpaantuu	  helposti.	  On	  kuitenkin	  osoitettu,	  että	  
ryhmämuotoisesta	  terapiasta	  on	  avh-­‐kuntoutujille	  hyötyä.	  Etenkin	  vertaistuen	  
merkitys	  korostuu	  ryhmässä	  ja	  juuri	  tämän	  vuoksi	  oletamme,	  että	  ryhmämuotoisesta	  
terapiasta	  olisi	  tässä	  tapauksessa	  hyötyä.	  (Lindstam	  &	  Ylinen	  2012,	  100.)	  
Ryhmässä	  toimiessa	  edistyneemmät	  osallistujat	  voivat	  auttaa	  toisia	  ja	  tuntea	  itsensä	  
täten	  tehokkaaksi.	  Ryhmä	  vahvistaa	  myös	  sosiaalisia	  taitoja	  ja	  kuuluvuuden	  tunnetta.	  
(Cole	  2012,	  61.)	  Toimintaterapiaryhmä	  tarjoaa	  toimintakeskeisen	  kokemuksen,	  joka	  
on	  arkeen	  sidottu	  ja	  mukautettu	  asiakkaan	  toimintakyvyn	  mukaiseksi.	  Lisäksi	  ryhmä	  
on	  ihmiselle	  luontainen	  ympäristö,	  joka	  antaa	  palautetta	  ja	  tukea.	  Ryhmä	  on	  
kehityksellinen	  jatkumo	  harjoitteille,	  jossa	  asiakkaat	  voivat	  oppia	  omista	  kyvyistään	  
ja	  kehittyä	  ohjauksen	  avulla.	  (Schwartzberg,	  Howe	  &	  Barnes	  2008,	  39.)	  
Toimintaterapiaryhmässä	  harjoitellaan	  päivittäisiä	  toimintoja	  turvallisessa	  
ympäristössä,	  jossa	  on	  mahdollisuus	  saada	  ohjausta.	  Lisäksi	  ryhmä	  kehittää	  
asiakkaan	  itseohjautuvuutta,	  jonka	  vuoksi	  kotonakin	  on	  helpompaa	  harjoitella	  arjen	  
toimintoja.	  Ryhmämuotoisen	  kuntoutuksen	  on	  todettu	  olevan	  tehokasta,	  sillä	  
ryhmän	  sisältämät	  toiminnot	  suunnitellaan	  juuri	  tietylle	  asiakasryhmälle.	  
(Schwartzberg,	  ym.	  2008,	  39.)	  Esimerkiksi	  meidän	  ohjaamamme	  avh-­‐kuntoutujien	  
ryhmän	  sisältö	  oli	  suunniteltu	  juuri	  heidän	  käden	  kuntoutustaan	  varten.	  
Schouten,	  Murray,	  Boshoff,	  Sherman	  &	  Patterson	  (2011)	  ovat	  tutkineet	  
aivohalvauspotilaiden	  ryhmämuotoista	  kuntoutusta	  yhteisölähtöisessä	  
päiväterapiakeskuksessa	  Etelä-­‐Australiassa.	  Ryhmän	  ohjelma	  sisälsi	  tavoitelähtöisiä	  
tehtäviä	  ja	  toiminnallisia	  ja	  kognitiivisia	  aktiviteetteja	  tunnin	  viikossa	  hieman	  yli	  
kahdeksan	  viikon	  ajan.	  Laadullisen	  tutkimuksen	  tavoitteena	  oli	  tutkia	  ryhmän	  
jäsenten	  sitoutumista	  harjoituksiin.	  Neljää	  aivohalvauskuntoutujaa	  haastateltiin	  
kuuden	  eri	  teeman	  kysymyksillä:	  paikka	  minne	  mennä,	  ryhmän	  moninaisuus,	  
ryhmäsuunnittelu,	  tietoisuus	  omista	  kyvyistään,	  ihmissuhteet	  ja	  ylemmät	  asiat.	  
Haastattelujen	  ja	  tehtävien	  tuloksena	  todetaan,	  että	  ryhmämuotoisella	  
kuntoutuksella	  on	  pitkäaikaisia	  edistäviä	  vaikutuksia	  aivohalvauskuntoutujien	  
toimintakykyyn.	  Lisäksi	  ryhmämuotoisella	  kuntoutuksella	  on	  psykososiaalisia	  hyötyjä.	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(Schouten,	  Murray,	  Boshoff,	  Sherman	  &	  Patterson,	  2011.)	  Tutkimuksen	  tulokset	  
tukevat	  opinnäytetyömme	  yhtä	  tutkimuskysymystä:	  Onko	  ryhmämuotoisesta	  
kuntoutuksesta	  hyötyä	  avh-­‐kuntoutujille.	  
6.4 Tehtäväkeskeinen	  lähestymistapa	  
Tehtäväkeskeisyys	  on	  yksi	  vaihtoehto	  toiminnalliselle	  harjoittelulle.	  
Tehtäväkeskeinen	  lähestymistapa	  pohjautuu	  yksilön,	  tehtävän	  ja	  ympäristön	  väliseen	  
vuorovaikutukseen	  ja	  vaatii	  vuorovaikutusta	  myös	  havainnoinnin	  ja	  kognitio-­‐	  ja	  
toimintajärjestelmien	  välillä.	  Pelkkä	  lihas	  yksinään	  ei	  voi	  tuottaa	  haluttua	  liikettä.	  
Tehtäväkeskeisen	  lähestymistavan	  periaatteena	  on	  harjoittaa	  liikkeitä	  tavoitteen	  
kautta,	  eli	  liike	  jota	  tehdään	  voidaan	  liittää	  esimerkiksi	  arkipäivän	  askareisiin.	  Tämän	  
vuoksi	  havainnoinnilla	  ja	  kognitiolla	  on	  tärkeä	  merkitys,	  koska	  kuntoutujan	  tulee	  
ymmärtää	  miksi	  liikkeitä	  harjoitellaan	  ja	  kuinka	  ne	  auttavat	  kuntoutumista	  ja	  
esimerkiksi	  kotona	  selviytymistä.	  Tehtäväkeskeinen	  ja	  toiminnallinen	  lähestymistapa	  
korostaa	  kuntoutujan	  aktiivista	  osallistumista	  terapiaan.	  Tavoitteena	  on	  saada	  
kuntoutuja	  käyttämään	  terapiassa	  opittua	  käyttäytymistä	  ja	  liikemalleja	  omassa	  
elinympäristössään	  sekä	  harjoittelemaan	  päivittäisissä	  toiminnoissa	  tarvittavia	  taitoja	  
myös	  kotona	  omassa	  arjessaan.	  (Talvitie,	  Karppi	  &	  Mansikkamäki	  2006,	  361-­‐363,	  
366-­‐367.)	  Tehtäväkeskeisen	  harjoittelun	  on	  todettu	  parantavan	  toiminnallista	  
ennustetta	  aivoverenkiertohäiriöön	  sairastuneilla	  (Konsensuslausuma	  2008,	  7).	  
Tehtävälähtöisen	  harjoittelun	  tulisi	  olla	  asiakas-­‐	  ja	  ympäristölähtöistä	  ja	  sitä	  tulisi	  
toteuttaa	  satunnaisesti.	  Harjoitteissa	  tulisi	  olla	  paljon	  toistoja,	  jolloin	  harjoittelu	  
tähtäisi	  tehtävän	  uudelleen	  rakentumiseen.	  Tehtävälähtöisessä	  harjoittelussa	  on	  
tärkeää	  antaa	  myös	  oikea-­‐aikaista	  positiivista	  palautetta.	  Tehtävälähtöinen	  terapia	  
on	  tärkeää	  ja	  asioiden	  uudelleen	  oppiminen	  onnistuu	  parhaiten	  harjoittelemalla	  juuri	  
haluttua	  tehtävää.	  (Hubbard,	  Parsons,	  Neilson	  &	  Carey	  2009	  175,	  177.)	  
Tehtävälähtöinen	  harjoittelu	  tarjoaa	  konkreettisia	  tavoitteita	  motorisen	  toiminnan	  
harjoittelulle	  (Carr	  &	  Shepherd	  2010,	  258).	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7 MOTORISEN	  KONTROLLIN	  MALLI	  JA	  
NEUROKEHITYKSELLINEN	  VIITEKEHYS	  
Opinnäytetyömme	  liikeharjoitekansion	  pohjana	  olemme	  käyttäneet	  motorisen	  
kontrollin	  mallia	  (motor	  control	  model).	  Motorinen	  kontrolli	  tarkoittaa	  kykyä	  käyttää	  
ihmiskehoa	  tehokkaasti	  toiminnan	  aikana.	  Se	  sisältää	  toimintoja,	  joilla	  aikaansaadaan	  
ja	  koordinoidaan	  pään,	  raajojen	  ja	  vartalon	  liikekaavoja	  sekä	  tasapainon	  ylläpitämistä	  
toiminnan	  aikana.	  (Kielhofner	  2009,	  176.)	  
Motorisen	  kontrollin	  vammojen	  lähestymistavat	  ovat	  kehittyneet,	  koska	  ymmärrys	  
siitä	  kuinka	  liike	  kontrolloidaan	  on	  muuttunut.	  Teoriat	  siitä	  kuinka	  ihmiset	  oppivat	  ja	  
hallitsevat	  kontrolloituja	  liikkeitä	  perustuvat	  neurofysiologiaan,	  neuropsykologiaan,	  
ihmisen	  kehitykseen,	  psykologiaan	  ja	  ihmisen	  liikkeiden	  tieteeseen.	  Motorisen	  
kontrollin	  malli	  sisältää	  neljä	  neurokehityksellistä	  lähestymistapaa:	  Roodin	  
lähestymistapa,	  Bobathin	  neurokehityksellinen	  menetelmä,	  Brunnstormin	  
liiketerapia	  ja	  proprioseptiivinen	  neuromuskulaarinen	  menetelmä.	  Nämä	  kaikki	  
menetelmät	  perustuvat	  hermojärjestelmään,	  jotka	  korostavat	  sen	  kehityksellistä	  
luonnetta,	  jonka	  vuoksi	  näitä	  kaikkia	  menetelmiä	  voidaan	  kutsua	  
neurokehityksellisiksi	  viitekehyksiksi.	  Kaikkien	  neljän	  menetelmän	  tavoitteena	  on	  
parantaa	  motorista	  kontrollia	  ja	  selittää	  motorisia	  vammoja	  sekä	  löytää	  
toimintatapoja	  motorisen	  kontrollin	  kehittämiseen.	  Motorisen	  kontrollin	  malli	  
keskittyy	  motorisiin	  ongelmiin,	  jotka	  ovat	  lähtöisin	  keskushermoston	  vaurioista.	  
(Kielhofner	  2009,	  176.)	  
7.1 Bobath	  -­‐menetelmä	  	  
Yksi	  neurokehityksellisen	  viitekehyksen	  lähestymistavoista,	  Bobath-­‐menetelmä,	  on	  
neurologi	  Karel	  Bobathin	  ja	  fysioterapeutti	  Berta	  Bobathin	  kehittämä	  
neurokehityksellinen	  hoitomenetelmä	  aivohalvauspotilaille.	  Menetelmän	  uskotaan	  
myös	  olevan	  hyödyllinen	  ihmisille,	  joilla	  on	  epänormaalit	  liikkeet	  
keskushermostovaurion	  seurauksena,	  esimerkiksi	  hemiplegiapotilaat.	  Bobathin	  
neurokehityksellinen	  menetelmä	  perustuu	  seuraaviin	  lähtökohtiin:	  Motorinen	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kontrolli	  pitää	  sisällään	  liikkumaan	  oppimisen	  tunteita,	  perinteiset	  asentoon	  liittyvät	  
liikkeet	  opitaan	  ensin,	  myöhemmin	  yksityiskohtaisemmat	  liikkeet,	  jotka	  yhdessä	  
muodostavat	  toimivat	  liikkeet.	  Viimeisenä	  lähtökohtana	  jokaisella	  toiminnalla	  on	  
asentoon	  liittyvä	  kontrolli	  perustana.	  (Kielhofner	  2009,	  182.)	  
Bobathin	  mukaan	  motoriset	  ongelmat,	  jotka	  syntyvät	  aivovaurion	  seurauksena	  
aiheuttavat	  epänormaalia	  lihasvoimaa	  ja	  epänormaaleja	  asentoja	  sekä	  liikkeitä,	  jotka	  
häiritsevät	  jokapäiväisiä	  toimintoja.	  Näiden	  seurauksena	  ihmisen	  tuntemukset	  
heijastuvat	  näihin	  epätavallisiin	  liikekaavoihin	  ja	  antavat	  virheellistä	  tietoa	  
keskushermostoon.	  Tämän	  vuoksi	  ihminen	  ei	  kykene	  kokemaan	  ja	  oppimaan	  
normaaleja	  liikekaavoja.	  (Kielhofner	  2009,	  182.)	  
Bobath-­‐menetelmässä	  epänormaalit	  liikekaavat	  korvataan	  normaaleilla	  liikekaavoilla,	  
jotka	  antavat	  sensorista	  tietoa	  motorisesta	  oppimisesta.	  Kun	  ihminen	  kykenee	  
suorittamaan	  oikeat	  liikekaavat,	  sensorinen	  tieto	  liikkeestä	  jota	  tuotetaan,	  
mahdollistaa	  motorisen	  kontrollin	  oppimisen.	  Näin	  ihminen	  oppii,	  miltä	  oikein	  
suoritetun	  liikkeen	  pitäisi	  tuntua.	  (Kielhofner	  2009,	  182-­‐183.)	  Kuntouttaja	  ohjaa	  
asiakasta	  sanallisesti,	  käsin,	  mallia	  näyttämällä	  tai	  järjestämällä	  ympäristön	  niin,	  että	  
haluttu	  toiminto	  on	  helpompi	  toteuttaa.	  Usein	  asiakkaan	  kanssa	  harjoitellaan	  
päivittäisiä	  toimintoja.	  (Forsbom,	  ym.	  2001,	  68.)	  
Liikeharjoitusten	  arviointi	  koostuu	  liikkeen	  kehityksellisen	  tason	  määrittelystä	  
perustuen	  liikkeeseen	  jonka	  henkilö	  pystyy	  toistuvasti	  suorittamaan.	  Lisäksi	  
arviointiin	  sisältyy	  kuvailu	  lihasvoimasta	  sillä	  hetkellä,	  kun	  vartalo	  on	  erilaisissa	  
kehityksellisissä	  asennoissa	  ja	  siitä	  kuinka	  voimansäätely	  vaihtelee	  ulkopuolelta	  
tulevien	  ärsykkeiden	  mukaan.	  Arviointi	  antaa	  hyvin	  yksilöllisen	  kuvan	  ihmisen	  
motorisen	  kontrollin	  kehittymisestä.	  (Kielhofner	  2009,	  183.)	  
Bobath-­‐menetelmää	  on	  käytetty	  toimintaterapiassa	  normaalien	  liikkeiden	  tukena	  ja	  
helpotuksena	  tarkoituksen	  mukaisissa	  toiminnoissa.	  Terapeuttiset	  toiminnot	  voidaan	  
mukauttaa	  asiakkaalle	  sopivaksi.	  Tarkoituksena	  on	  tuoda	  harjoitteita	  osaksi	  
jokapäiväisiä	  toimintoja,	  esimerkiksi	  meidän	  liikeharjoitekansiossamme	  on	  pöydän	  
pyyhkimisliike,	  joka	  on	  jokapäiväinen	  toiminto,	  mutta	  harjoittelemme	  siinä	  samalla	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monipuolisesti	  yläraajan	  toimintaa.	  (Kielhofner	  2009,	  183.)	  Bobathin	  
vaikuttavuudesta	  on	  tehty	  tutkimus,	  jossa	  Bobath-­‐lähestymistavalla	  toteutettua	  
terapiaa	  verrattiin	  muilla	  tavoilla	  toteutettuihin	  terapioihin.	  Muita	  
terapiamenetelmiä	  olivat	  Arm	  Basis-­‐harjoittelu,	  standardi-­‐	  tai	  Arm	  Basis-­‐harjoittelu,	  
Movement	  Science	  Based-­‐harjoittelu,	  progressiivinen	  harjoittelu,	  joka	  sisälsi	  
passiivisia,	  avustettuja	  ja	  aktiivisia	  harjoitteita,	  tehtäväkeskeinen	  harjoittelu	  tai	  
harjoittelu	  auditiivisen	  palautteen	  kera,	  motoriseen	  uudelleenoppimiseen	  perustuva	  
harjoittelu,	  harjoittelu	  biopalautteen	  kera,	  kävelyharjoittelu	  matolla,	  
kävelyharjoittelu	  rytmisen	  auditiivisen	  stimulaation	  kera	  ja	  liikkuvuus-­‐	  ja	  
venytysharjoituksiin	  yhdistetty	  kävely.	  Tutkimuksen	  harjoitteita	  oli	  jokaisena	  
arkipäivänä	  40-­‐45	  minuuttia	  päivässä	  noin	  neljän	  viikon	  ajan.	  Tutkimukseen	  
osallistuneet	  olivat	  avh-­‐kuntoutujia,	  jotka	  olivat	  sairaala-­‐	  tai	  laitoskuntoutusjaksolla.	  
Osallistujat	  olivat	  55-­‐75-­‐vuotiaita	  akuutti-­‐	  tai	  subakuuttivaiheen	  kuntoutujia.	  
Tutkimuksen	  tuloksena	  todettiin,	  että	  Bobath-­‐harjoittelun	  vaikutukset	  asiakkaan	  
karkeamotoriikkaan,	  osittain	  halvaantuneen	  yläraajan	  toimintakykyyn,	  tasapainoon,	  
kävelymatkaan	  ja	  spastisuuteen	  ovat	  yhtä	  tuloksellisia	  kuin	  muiden	  
terapiamenetelmien	  harjoittelu.	  (Paltamaa,	  Karhula,	  Suomela-­‐Markkanen	  &	  Autti-­‐
Rämö	  2011,	  158-­‐159.)	  	  
Toimintaterapeutit	  ovat	  kehittäneet	  uuden	  tavan	  hahmottaa	  motorista	  kontrollia.	  
Siihen	  viitataan	  tyypillisesti	  sen	  hetkiseen	  motorisen	  kontrollin	  ilmenemistapaan.	  
Näin	  toimintaterapeutit	  tutkivat	  kuinka	  motorinen	  kontrolli	  saavutetaan.	  (Kielhofner	  
2009,	  176.)	  
	  
8 KANSION	  SUUNNITTELU	  JA	  TOTEUTUS	  
Osana	  opinnäytetyötä	  toteutimme	  yläraajan	  liikeharjoitteita	  sekä	  venytyksiä	  
sisältävän	  kansion,	  jossa	  on	  sekä	  pöytätasossa	  tehtäviä	  liikeharjoituksia	  ja	  venytyksiä,	  
että	  lihaksia	  harjoittavia	  ohjeistus-­‐kuvia.	  Idea	  kansion	  tuottamisesta	  tuli	  
toimeksiantajaltamme,	  sillä	  heillä	  oli	  tarve	  liikeharjoitekansiolle.	  Kansio	  ei	  ole	  
opinnäytetyössämme	  liitteenä,	  koska	  se	  on	  toimeksiantajayrityksen	  käyttöön	  tehty	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eikä	  näin	  ollen	  tule	  julkiseen	  levitykseen.	  Kansiossa	  on	  monipuolisesti	  liikkeitä,	  joista	  
varmasti	  jokaiselle	  löytyy	  jotakin.	  Koska	  yläraajan	  kuntoutus	  on	  erittäin	  tärkeää	  avh-­‐
kuntoutujilla,	  kansiomme	  on	  hyvä	  pohja	  kuntoutukselle.	  Terapeutilla	  ei	  mene	  aikaa	  
liikkeiden	  suunnittelussa	  terapiakertaa	  varten	  vaan	  hän	  voi	  valita	  liikkeet	  valmiista	  
kansiosta.	  	  
Osassa	  liikeharjoituskuvista	  käytimme	  kuminauhaa	  tai	  terapiavahaa,	  jotka	  tuovat	  
liikkeisiin	  lisävastusta	  sekä	  konkreettisuutta,	  kun	  on	  käytössä	  on	  jokin	  väline.	  
Kuvakansio	  tulee	  toimeksiantajallemme	  sekä	  opinnäytetyöntekijöinä	  meille	  
itsellemme.	  Idean	  tästä	  aiheesta	  saimme	  opinnäytetyön	  aiheseminaarissa,	  jossa	  
Terapiakeskus	  Mentoris	  Oy	  esitti	  aihe-­‐ehdotuksena	  avh-­‐kuntoutujille	  suunnitellun	  
yläraajan	  kuntoutuksen	  tuotepaketin.	  Yhteisessä	  palaverissa	  päätimme	  vielä,	  että	  
toteutamme	  ryhmän,	  jossa	  kokeilemme	  valmistamaamme	  tuotetta.	  
8.1 Terapiakeskus	  Mentoris	  Oy	  
Terapiakeskus	  Mentoris	  Oy	  on	  toimintaterapiaa	  tarjoava	  yritys,	  joka	  työllistää	  kuusi	  
toimintaterapeuttia.	  Terapiakeskus	  Mentoris	  toimii	  pääasiallisesti	  jyvässeudulla,	  
mutta	  vuosien	  2014-­‐2015	  aikana	  toimipaikkoja	  on	  avattu	  lisäksi	  Saarijärvelle,	  
Keuruulle	  sekä	  Lappeenrantaan.	  Laajaan	  asiakaskuntaan	  kuuluvat	  niin	  aikuiset,	  lapset	  
kuin	  iäkkäämmät	  ihmiset.	  Suuri	  osa	  Terapiakeskuksen	  asiakkaista	  on	  
aivoverenkiertohäiriön	  sairastaneita,	  mutta	  joukossa	  on	  myös	  muun	  muassa	  
selkäydinvamma-­‐	  ja	  aivovammakuntoutujia	  sekä	  erilaisia	  neurologisia	  sairauksia	  
kuten	  MS-­‐tautia	  tai	  Parkinsonin	  tautia	  sairastavia	  asiakkaita.	  Terapiaa	  toteutetaan	  
sekä	  yksilö-­‐,	  ryhmä-­‐	  että	  pariterapiana.	  Terapiassa	  harjoitellaan	  päivittäisiä	  
toimintoja	  huomioiden	  asiakkaan	  toiminnan	  rajoitteet	  sekä	  apuvälinetarpeet,	  
kuntoutetaan	  halvaantunutta	  yläraajaa	  ja	  lisäksi	  pyritään	  muokkaamaan	  
kotiympäristöä	  niin,	  että	  asiakas	  pystyy	  toimimaan	  siellä	  mahdollisimman	  
itsenäisesti.	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8.2 Kansion	  tekoprosessi	  
Suunnittelimme	  liikeharjoitekansion	  liikkeet	  yhdessä	  Terapiakeskus	  Mentoriksen	  
kanssa	  sekä	  tutkimustietoon	  pohjautuen.	  Tarkoituksenamme	  oli	  valita	  liikkeitä,	  joissa	  
jokainen	  yläraajan	  nivel	  saisi	  harjoitusta.	  Liikkeet	  päätettyämme	  valokuvasimme	  
ensimmäiset	  versiot	  niistä	  kotona	  omalla	  järjestelmäkameralla.	  Valitsimme	  
taustaväriksi	  pöytätason	  liikkeisiin	  tummanvioletin	  kankaan,	  joka	  loi	  hyvän	  kontrastin	  
ihonvärille.	  Vaatetuksena	  kuvissa	  on	  musta	  paita	  sekä	  mustat	  housut,	  jotka	  eivät	  
herätä	  liikaa	  huomiota	  ja	  erottuvat	  kokonaiskuvissa	  taustana	  näkyvästä	  valkoisesta	  
seinästä.	  	  
Ensimmäisten	  otosten	  jälkeen	  kävimme	  kuvat	  läpi	  Terapiakeskuksella	  
toimeksiantajiemme	  kanssa.	  Heidän	  tekemien	  korjausehdotusten	  pohjalta	  
kuvasimme	  uudelleen	  korjausta	  vaativat	  kuvat,	  jonka	  jälkeen	  pääsimme	  
muokkaamaan	  kuvia	  ja	  rajaamaan	  häiriötekijöitä	  kuvista	  pois.	  Korjausehdotukset	  
liittyivät	  kuvien	  taustoihin,	  joiden	  toimeksiantajamme	  toivoi	  olevan	  häiriöttömät,	  
omien	  vaatteiden	  väriin,	  jotka	  joissakin	  kuvissa	  vaati	  parempaa	  kontrastia	  (osaan	  
kuvista	  vaihdoimme	  mustat	  housut	  vaaleisiin),	  kuvakulmiin	  ja	  mallin	  kokonaiseen	  
näkymiseen	  suuriliikkeisissä	  kuvissa	  sekä	  liikkeiden	  oikeaoppiseen	  suorittamiseen.	  
Lisäksi	  toimeksiantajamme	  ehdottivat,	  että	  liittäisimme	  osaan	  kuvista	  värikkään	  
kapulan	  käsiin,	  sillä	  avh-­‐kuntoutujalle	  voi	  olla	  helpompaa	  suorittaa	  liikkeet	  pitämällä	  
jotain	  konkreettista	  esinettä	  käsissä.	  Valmistimme	  punaisen	  kapulan,	  jota	  käytimme	  
osassa	  kuvista.	  Tämän	  jälkeen	  lisäsimme	  yksinkertaiset	  kirjalliset	  ohjeet	  kuvien	  
suorittamiseen	  ja	  lopuksi	  tulostimme	  ja	  laminoimme	  kuvat.	  
8.3 Liikkeiden	  teoreettinen	  tausta	  
Ihmisen	  yläraaja	  muodostuu	  useasta	  luusta	  ja	  nivelestä,	  jotka	  mahdollistavat	  
yläraajan	  monipuoliset	  liikkeet.	  Liikeharjoitekansioon	  valituista	  liikkeistä	  osa	  on	  
perusliikkeitä,	  jotka	  yhdistämällä	  muihin	  liikkeisiin	  muodostavat	  liikekokonaisuuksia,	  
joita	  käyttämällä	  pystymme	  arjessa	  toimimaan.	  Kuten	  toimintaterapiassa	  on	  
tarkoitus,	  liikkeitä	  ei	  tehdä	  vain	  lihasten	  ja	  nivelten	  harjoittamisen	  vuoksi,	  vaan	  siksi,	  
että	  voimme	  suoriutua	  arkipäivän	  askareista.	  Esimerkiksi	  tuottamalla	  olkanivelen	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loitonnuksen	  yhdistettynä	  kyynärnivelen	  fleksioon	  saamme	  aikaiseksi	  liikkeen,	  jonka	  
avulla	  voimme	  kammata	  hiukset	  (Kapandji	  1997,	  24).	  Liikkeiden	  pohjana	  toimi	  
motorisen	  kontrollin	  malli	  ja	  neurokehityksellinen	  viitekehys,	  joista	  kerroimme	  
kappaleessa	  7.	  
8.3.1 Yläraajan	  nivelet	  ja	  niiden	  toiminta	  
Olkanivel	  on	  kehon	  liikkuvin	  nivel,	  ja	  toiminnaltaan	  se	  on	  pallonivel.	  Sen	  niveltyvät	  
pinnat	  ovat	  olkaluun	  yläpää	  sekä	  olkaluun	  nivelkuoppa	  lapaluussa.	  Olkanivelen	  
ollessa	  normaaliasennossa,	  yläraaja	  roikkuu	  vapaasti	  vartalon	  vierellä.	  Olkanivelen	  
liikkeet	  ovat	  fleksio	  eli	  koukistus,	  extensio	  eli	  ojennus,	  abduktio	  eli	  loitonnus,	  
adduktio	  eli	  lähennys,	  sisärotaatio	  eli	  sisäkierto,	  ulkorotaatio,	  horisontaalifleksio	  eli	  
koukistus	  vaakatasossa	  sivulta	  eteen	  sekä	  horistontaaliextensio	  eli	  ojennus	  
vaakatasossa	  sivulta	  taakse	  päin.	  (Tortora	  &	  Derrickson	  2007,	  276-­‐277.)	  Olkanivelen	  
toiminta	  on	  tärkeä	  kurkottaessa	  kädellä	  ylöspäin.	  Käsivarren	  nostamista	  tarvitaan	  
esimerkiksi	  otettaessa	  pään	  korkeudelta	  tai	  ylemmältä	  hyllyltä	  astioita	  tai	  kun	  
kammataan	  hiuksia.	  
	  
Kyynärnivel	  koostuu	  kolmesta	  nivelestä,	  joilla	  on	  yhteinen	  nivelkapseli.	  Olka-­‐
kyynärluunivel	  yhdistää	  olkaluun	  alapään	  ja	  kyynärluun	  yläpään	  ja	  on	  toiminnallisesti	  
sarananivel	  mahdollistaen	  kyynärnivelen	  fleksion	  ja	  extension.	  Olka-­‐värttinäluunivel	  
yhdistää	  olkaluun	  alapään	  värttinäluun	  yläpäähän.	  Tämä	  nivel	  on	  pallonivel,	  joka	  
aikaansaa	  kyynärnivelen	  flexion	  ja	  extension	  sekä	  pronaation	  (sisäkierto)	  ja	  
supinaation	  (ulkokierto).	  Värttinä-­‐kyynärluunivelessä	  niveltyy	  toisiinsa	  värttinä-­‐	  ja	  
kyynärluun	  yläpäät,	  jotka	  muodostavat	  ratasnivelen,	  jolloin	  pronaatio-­‐	  ja	  
supinaatioliikkeissä	  värttinäluu	  kiertyy	  kyynärluun	  yli.	  (Tortora	  &	  Derrickson	  2007,	  
278-­‐279.)	  Kyynärnivelen	  toimintaa	  tarvitaan	  jokapäiväisissä	  itsestä	  huolehtimisen	  
toiminnoissa,	  kuten	  hampaiden	  pesussa	  sekä	  syödessä,	  kun	  viedään	  
lusikkaa/haarukkaa	  suuhun.	  Kyynärnivelen	  kiertoliike	  on	  tarpeellinen	  ovien	  
avaamisessa,	  jolloin	  käännetään	  avainta	  lukossa	  tai	  painetaan	  oven	  kahvaa	  alaspäin.	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Ranne	  muodostuu	  kahdesta	  nivelestä;	  ylemmästä	  ja	  alemmasta	  rannenivelestä.	  
Ylempi	  rannenivel	  on	  munamainen	  ja	  siinä	  yhdistyvät	  kyynärnivelen	  alapää	  sekä	  
ranneluiden	  ylempirivi;	  scaphoideum,	  lunatum	  ja	  triquetrum	  (myös	  pisiform	  kuuluu	  
ylempään	  ranneluuriviin,	  mutta	  se	  ei	  osallistu	  ranteen	  liikkeisiin).	  Ylemmän	  
rannenivelen	  liikkeet	  ovat	  palmaari-­‐	  ja	  dorsiflexio	  eli	  ranteen	  koukistus	  ja	  ojennus	  
sekä	  ulnaari-­‐	  ja	  radiaaliflexio	  eli	  ranteen	  sivusuuntaiset	  taivutukset.	  Alempi	  
rannenivel	  sijaitsee	  ylemmän	  ja	  alemman	  (trapezium,	  trapezoideum,	  capitatum	  ja	  
hamatum)	  ranneluurivistön	  välissä	  ja	  mahdollistaa	  osaltaan	  ranteen	  palmaari-­‐	  ja	  
dorsiflexion.	  (Tortora	  &	  Derrickson	  2007,	  238-­‐239.)	  Ranteen	  liikkeiden	  tarpeellisuus	  
tulee	  ilmi	  muun	  muassa	  WC-­‐käynneillä,	  jolloin	  ranteen	  koukistus-­‐liikettä	  tarvitaan	  
alapään	  pyyhkimiseen	  ja	  tai	  alapesujen	  suorittamiseen.	  Vilkuttaminen	  on	  myös	  yksi	  
liike,	  jossa	  ranteen	  toimintaa	  voidaan	  tarvita.	  
	  
Ranteen	  ja	  kämmen-­‐	  eli	  metacarpaaliluiden	  välissä	  on	  nivelet,	  jotka	  mahdollistavat	  
vain	  vähäisen	  liikkeen.	  Kämmen-­‐	  ja	  sormiluiden	  väliset	  nivelet	  ovat	  toiminnallisesti	  
palloniveliä,	  joiden	  liikkeet	  ovat	  flexio,	  extensio,	  abduktio	  ja	  adduktio	  sekä	  
peukalossa	  circumduktio	  eli	  pyöritys.	  Sormet	  muodostuvat	  tyvi-­‐,	  keski-­‐	  ja	  
kärkijäsenestä	  peukaloa	  lukuun	  ottamatta,	  jossa	  on	  vain	  tyvi-­‐	  ja	  kärkijäsen.	  Jäsenten	  
välillä	  olevat	  sorminivelet	  ovat	  sarananiveliä,	  joiden	  liikkeet	  ovat	  extensio	  ja	  flexio.	  
(Tortora	  &	  Derrickson	  2007,	  239-­‐240,	  274;	  Kapandji	  1997,	  180,	  192.)	  Sormien	  
toiminta	  mahdollistaa	  puristus-­‐	  ja	  tarttumisotteen,	  jota	  tarvitaan	  muun	  muassa	  
pukemisessa	  sekä	  esimerkiksi	  lusikan	  tai	  hammasharjan	  kiinnipitämisessä.	  
8.3.2 Yläraajan	  toiminnan	  merkityksellisyys	  
Yläraaja	  on	  monimutkainen	  kokonaisuus	  luita,	  niveliä,	  lihaksia	  ja	  jänteitä,	  
unohtamatta	  verisuonia	  ja	  hermoja,	  jotka	  kaikki	  vaikuttavat	  käden	  sekä	  koko	  ihmisen	  
toimintakykyyn.	  Erinäisten	  yläraajan	  liikkeiden	  avulla	  pystymme	  esimerkiksi	  
peseytymään,	  pukeutumaan,	  valmistamaan	  ruokaa	  sekä	  syömään.	  Kun	  yläraajassa	  
on	  lievä	  toiminnan	  vajaavuus,	  eli	  karkea	  voima,	  näppäryys	  ja	  liikkuvuus	  ovat	  vähän	  
rajoittuneet,	  mutta	  kädellä	  voi	  kirjoittaa	  sekä	  syödä,	  on	  vamman	  haittaluokka	  0-­‐3.	  
Huomattavasti	  alentunut	  yläraajan	  voima	  sekä	  menetetty	  näppäryys,	  jolloin	  kättä	  voi	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käyttää	  vain	  tukemiseen	  ja	  työntämiseen	  nostaa	  vamman	  haittaluokan	  asteen	  9-­‐10.	  
Lainsäädännön	  mukaisesti	  korkein	  haittaluokka	  on	  20.	  (L.23.12.1986/1012.)	  Voidaan	  
siis	  todeta,	  että	  yläraajan	  isommat	  toimintahäiriöt	  ovat	  verrattain	  invalidisoivia.	  
Yläraajan	  kuntoutuksen	  merkitys	  on	  suuri,	  jotta	  voidaan	  edistää	  ihmisten	  itsenäistä	  
toimimista	  sekä	  selviytymistä	  arjessa.	  
8.4 Valmis	  tuote	  
Teimme	  kansiosta	  kolme	  kopiota:	  yksi	  Terapiakeskus	  Mentoriksen	  käyttöön	  sekä	  
omat	  kappaleet	  meille	  molemmille	  opinnäytetyöntekijöille.	  Kansioon	  valitut	  liikkeet	  
ovat	  monipuolisia	  sekä	  eri	  niveliin	  ja	  lihaksiin	  kohdistuvia.	  Valitsimme	  liikkeet	  
kansioon	  sen	  mukaan,	  mitä	  opimme	  ja	  käytimme	  asiakkaiden	  kanssa	  ollessamme	  
käytännön	  harjoittelussa	  Terapiakeskuksella,	  tutkimustietoon	  pohjautuen	  sekä	  
Terapiakeskuksen	  toimeksiantajiemme	  ehdotusten	  pohjalta.	  Liikkeissä	  käydään	  läpi	  
yläraajan	  nivelet;	  olkanivel,	  kyynärnivel,	  rannenivelet	  sekä	  sormien	  nivelet	  
kohdistamalla	  erilaisia	  kiertoja,	  nostoja,	  koukistuksia,	  ojennuksia	  sekä	  venytyksiä	  
kullekin.	  
	  
Kuvat	  on	  järjestetty	  kansioon	  siten,	  että	  liikeharjoitukset	  voidaan	  aloittaa	  isoilla	  
liikkeillä,	  kuten	  käsien	  nostolla/lapojen	  lähennyksellä,	  jolloin	  saadaan	  liikettä	  
olkaniveliin	  ja	  lapaluihin.	  Tärkeä	  osa	  on	  myös	  venytyksillä,	  joilla	  saadaan	  lihaksia	  
rennommiksi	  sekä	  niveliä	  liikkuvammiksi.	  (Kuvio	  4.)	  Tämän	  jälkeen	  tulevat	  jokainen	  
nivel	  vuorollaan,	  lopuksi	  sormilla	  tehtävät	  spesifimmät	  liikeharjoitteet.	  Useassa	  
liikkeessä	  on	  kuvattu	  ensin	  alkuasento,	  jonka	  jälkeen	  tulee	  varsinainen	  liikesuoritus.	  
(Kuvio	  5.)	  Tarkoituksena	  on,	  että	  liike	  loppuu	  aina	  ojennusliikkeeseen,	  jonka	  jälkeen	  
käsi	  voidaan	  asettaa	  lepoasentoon	  esimerkiksi	  syliin	  tai	  pöydälle.	  	  
	  
Toimintaterapeutti	  voi	  valita	  haluamansa	  liikkeet	  kansiosta	  asiakasta	  varten,	  
asiakkaan	  toimintakyvystä	  riippuen.	  Kansiossa	  on	  monen	  tasoisia	  liikkeitä,	  joita	  kaikki	  
eivät	  välttämättä	  pysty	  suorittamaan.	  Kuviin	  on	  pyritty	  saamaan	  puhdas	  suoritus,	  
joten	  terapeutin	  on	  syytä	  painottaa,	  että	  asiakas	  tekee	  liikkeen	  niin	  pitkälle	  kuin	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pystyy	  sekä	  niin,	  ettei	  tunnu	  kipua.	  Toimintaterapeutti	  voi	  myös	  avustaa	  liikkeiden	  
suorittamisessa,	  jolloin	  liikelaajuuksia	  voidaan	  lisätä	  passiivisesti.	  
	  
Esimerkkikuvia	  liikeharjoitekansion	  liikkeistä:	  	  
  
  
	  
	  
9 VALMIIN	  TUOTTEEN	  TESTAUS	  
Toteutimme	  Terapiakeskus	  Mentoriksen	  kanssa	  yhteistyössä	  ryhmäkerran,	  jossa	  
pääsimme	  kokeilemaan	  kuvaamiamme	  käden	  harjoitusliikkeitä,	  sekä	  ohjaamaan	  ne	  
asiakasryhmälle.	  Ryhmänä	  toimi	  Terapiakeskuksen	  tiloissa	  kokoontuva	  afasiaryhmä,	  
jota	  ohjaavat	  viikoittain	  toiminta-­‐	  sekä	  puheterapeutti.	  Kyseisellä	  ryhmäkerralla	  oli	  
mukana	  meidän	  lisäksi	  viisi	  asiakasta,	  kaksi	  toimintaterapeuttia,	  puheterapeutti	  sekä	  
yhden	  asiakkaan	  henkilökohtainen	  puhetulkki.	  
Kuvio	  5	  Sormien	  koukistaminen 
Kuvio	  4	  Ylävartalon	  venytys	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9.1 Ryhmäkerran	  rakenne	  
Ryhmäkerralle	  valittiin	  liikkeitä	  jokaiselle	  yläraajan	  nivelelle.	  Mukaan	  valikoitui	  9	  
liikettä:	  käsien	  nosto/lapojen	  venytys,	  vartalon	  kierto,	  lavan	  venytys,	  pöydän	  
pyyhkiminen,	  kyynärvarren	  kierto,	  ranteen	  venytys,	  nyrkistys	  tai	  nyrkistys	  ja	  avaus	  
avustettuna,	  sormien	  harittaminen	  ja	  sormien	  koskettaminen	  peukalolla.	  Liikkeistä	  
tehtiin	  PowerPoint	  -­‐esitys,	  joka	  näytettiin	  televisioruudun	  kautta,	  jotta	  jokainen	  
ryhmäläinen	  näki	  liikkeet	  yhtä	  aikaa.	  Lisäksi	  ohjasimme	  itse	  liikkeet	  malliksi	  
asiakkaille	  niin,	  että	  toinen	  ohjasi	  ensimmäisen	  puolen	  ja	  toinen	  toisen	  puolen.	  
Toisen	  ohjatessa	  toinen	  havainnoi	  asiakkaiden	  suoriutumista	  liikkeistä.	  
9.2 Palaute	  ryhmältä	  
Lopuksi	  keräsimme	  palautteen	  asiakkailta	  yksinkertaisella	  hymynaama	  
palautelomakkeella	  (tyytyväinen,	  melko	  tyytyväinen,	  ei	  tyytyväinen).	  
Palautelomakkeessa	  (Liite1)	  oli	  viisi	  kysymystä:	  olivatko	  kuvat	  mielestäsi	  selkeitä,	  
olivatko	  kirjalliset	  ohjeet	  mielestäsi	  selkeitä,	  olivatko	  liikkeet	  helppoja	  toteuttaa	  
pelkän	  kuvan	  perusteella,	  olivatko	  liikkeet	  helppoja	  ja	  oliko	  liikkeistä	  mielestäsi	  
hyötyä.	  Taulukossa	  1	  esitetyn	  palautteen	  mukaan	  kuntoutujat	  olivat	  pääosin	  
tyytyväisiä	  ryhmäharjoitukseen.	  
	  
Taulukko	  1	  Ryhmäkerran	  palaute	  
Kysymykset	   Tyytyväinen	   Melko	  tyytyväinen	   Ei	  tyytyväinen	  
Olivatko	  kuvat	  
mielestäsi	  selkeitä?	  
4	   1	   -­‐	  
Olivatko	  kirjalliset	  
ohjeet	  mielestäsi	  
selkeitä?	  
3	   2	   -­‐	  
Oliko	  liikkeet	  helppo	  
toteuttaa	  kuvan	  
perusteella?	  
3	   2	   -­‐	  
Olivatko	  liikkeet	  
helppoja?	  
3	   2	   -­‐	  
Oliko	  liikkeistä	  
mielestäsi	  hyötyä?	  
3	   2	   -­‐	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Suurin	  osa	  (4/5)	  koki	  kuvat	  televisioruudun	  kautta	  näytettynä	  selkeinä.	  Yli	  puolen	  
osallistujista	  mukaan	  kirjalliset	  ohjeet,	  jotka	  näkyivät	  televisioruudulla	  kuvan	  
alapuolella	  koettiin	  myös	  selkeiksi.	  Liikkeiden	  toteutuksen	  kuvan	  perusteella	  	  kokivat	  
helpoksi	  myös	  yli	  puolet	  (3/5)	  ryhmäläisistä.	  Liikkeiden	  helppouteen	  oli	  tyytyväisiä	  
kolme	  osallistujaa	  viidestä	  ja	  kaksi	  muuta	  osallistujaa	  olivat	  melko	  tyytyväisiä	  
liikkeiden	  helppouteen.	  Tyytyväisiä	  liikkeiden	  hyödyllisyyteen	  koki	  olevansa	  myös	  yli	  
puolet	  osallistujista	  (3/5),	  kun	  taas	  loput	  (2/5)	  olivat	  melko	  tyytyväisiä.	  
Palautteen	  keräämisen	  jälkeen	  kokosimme	  tulokset	  yhteen	  ja	  raportoimme	  ne	  
opinnäytetyöhömme.	  Emme	  tehneet	  enää	  muutoksia	  liikeharjoitekansioomme,	  
mutta	  pohdimme	  mitä	  olisi	  voinut	  tehdä	  toisin.	  Liikeharjoitekansio	  toimitettiin	  
toimeksiantajallemme	  sekä	  paperiversiona,	  että	  Word-­‐tiedostona.	  Tulostimme	  kuvat	  
värillisinä	  ja	  laminoimme	  ne,	  jonka	  jälkeen	  laitoimme	  kuvat	  kansioon.	  Kansioita	  
teimme	  kolme	  kappaletta:	  yksi	  toimeksiantajalle	  ja	  yhdet	  meille	  
opinnäytetyöntekijöille.	  
9.3 Pohdintaa	  ryhmästä	  
Mielestämme	  suoriuduimme	  hyvin	  ryhmäkerrasta	  ja	  saimmekin	  
toimeksiantajaltamme	  hyvää	  palautetta.	  Koska	  kyseessä	  oli	  afasiaryhmä,	  haasteena	  
oli	  antaa	  ohjeet	  mahdollisimman	  lyhyesti	  ja	  selkeästi.	  Asiakkaamme	  olivat	  
toimintakyvyltään	  hyvin	  eritasoisia,	  joten	  osalle	  liikkeet	  olivat	  liian	  helppoja	  kun	  taas	  
osalle	  liikkeistä	  suoriutuminen	  oli	  vaikeampaa.	  Tämäkin	  oli	  yksi	  haaste	  ryhmän	  
ohjaamisessa.	  Ryhmäläiset	  noudattivat	  ohjeita,	  mutta	  osa	  tarvitsi	  manuaalista	  
ohjeistusta,	  joten	  heidän	  luonaan	  piti	  käydä	  erikseen	  näyttämässä,	  miten	  liike	  
suoritetaan.	  Yhdellä	  ryhmäläisellä	  oli	  mukana	  tulkki,	  joka	  avusti	  liikkeen	  
suorittamisessa.	  Sanallista	  ohjeistusta	  tarvittiin	  paljon.	  Kun	  olimme	  näyttäneet	  
liikkeet,	  ryhmäläiset	  muistivat	  ne	  hyvin	  ja	  osasivat	  tehdä	  niitä	  itsenäisesti	  myös	  
ryhmäkerran	  päätyttyä.	  	  
Ryhmäläiset	  kertoivat	  oppineensa	  uusia	  liikkeitä,	  joita	  aikovat	  harjoitella	  myös	  
kotona.	  Oli	  haasteellista	  valita	  liikkeet	  ryhmäläisille,	  joita	  ei	  ollut	  aikaisemmin	  nähnyt,	  
joten	  valitsimme	  eri	  tasoisia	  liikkeitä.	  Mielestämme	  onnistuimme	  liikkeiden	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valinnassa	  hyvin	  ja	  saimme	  niitä	  käyttämällä	  harjoitettua	  jokaista	  yläraajan	  niveltä	  
ryhmäläisten	  omien	  kykyjen	  mukaisesti.	  
Ryhmäkerran	  olisi	  voinut	  toteuttaa	  myös	  useamman	  kerran,	  sillä	  viisi	  asiakasta	  ei	  
vielä	  anna	  kovin	  kattavaa	  tulosta	  liikeharjoitekansiomme	  toimivuudesta.	  Kansiossa	  
on	  kuitenkin	  useita	  liikeharjoitteita,	  joista	  terapeutti	  voi	  valita	  asiakkaalle	  sopivia	  
harjoituksia.	  Kaikkien	  ei	  ole	  tarkoitus	  suoriutua	  kaikista	  liikkeistä	  vaan	  liikkeet	  ovat	  
eritasoisia.	  Jatkossa	  kansiotamme	  voisi	  hyödyntää	  myös	  sähköisenä	  versiona.	  
Saimme	  ryhmäläisiltä	  hyvää	  palautetta	  siitä,	  että	  näytimme	  kuvat	  televisioruudun	  
kautta,	  joten	  kansiota	  voisi	  käyttää	  jatkossakin	  ryhmän	  kanssa.	  Kirjallisia	  ohjeita	  voisi	  
myös	  selkeyttää	  jatkossa.	  Olemme	  kuitenkin	  tyytyväisiä	  sekä	  ryhmäkertaan	  että	  
liikeharjoitekansioon.	  
	  
10 POHDINTA	  
Toteutimme	  opinnäytetyömme	  melko	  tiiviillä	  tahdilla,	  mutta	  saimme	  kuitenkin	  
rauhassa	  keskittyä	  teoriatiedon	  etsimiseen	  ja	  kansion	  sekä	  ryhmän	  suunnitteluun.	  
Saimme	  myös	  materiaalit	  tuotettua	  ajallaan	  ja	  olemme	  niihin	  tyytyväisiä.	  
Huomasimme,	  että	  suomenkielistä	  ajantasaista	  tutkimustietoa	  on	  vähän	  saatavilla	  
kun	  taas	  englanninkielistä	  tutkimustietoa	  oli	  saatavilla	  hieman	  enemmän.	  Löysimme	  
hyvin	  teoriatietoa	  opinnäytetyömme	  pohjaksi.	  	  
Toteuttamamme	  liikeharjoitekansion	  luotettavuutta	  heikentää	  pieni	  ryhmäotos,	  
joten	  palautteen	  määrä	  oli	  suppea.	  Kansio	  on	  kuitenkin	  toteutettu	  tutkimustietoon	  
pohjautuen,	  joka	  lisää	  sen	  luotettavuutta.	  Opinnäytetyötä	  tehdessämme	  
huomasimme,	  että	  Bobath-­‐menetelmä	  ei	  ole	  paras	  mahdollinen,	  sillä	  tutkimusten	  
mukaan	  (Paltamaa	  ym.)	  todetaan,	  että	  Bobathin	  vaikutukset	  ovat	  yhtä	  tuloksellisia	  
kuin	  muidenkin	  menetelmien.	  Valitsimme	  kuitenkin	  alunperin	  tämän	  menetelmän,	  
koska	  toimeksiantajamme	  suositteli	  sitä	  ja	  Bobathin	  periaatteet	  sopivat	  hyvin	  
opinnäytetyöhömme.	  Bobath-­‐menetelmässä	  ensin	  opetellaan	  liikkumisen	  tunteet	  ja	  
asentoon	  liittyvät	  liikkeet,	  jonka	  jälkeen	  opetellaan	  yksityiskohtaisemmat	  liikkeet.	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Näistä	  muodostuu	  varsinainen	  liike,	  jolloin	  haluttu	  toiminta	  voidaan	  suorittaa.	  Myös	  
task-­‐oriented	  näkökulma	  olisi	  voinut	  sopia	  opinnäytetyöhömme.	  Jatkotutkimuksissa	  
voitaisiin	  käyttää	  sitä	  menetelmää.	  Käyttämämme	  neurokehityksellinen	  viitekehys	  on	  
paljon	  käytetty	  malli	  ja	  mielestämme	  se	  sopi	  opinnäytetyöhömme	  hyvin.	  	  
Mielestämme	  onnistuimme	  opinnäytetyömme	  teossa.	  Pysyimme	  aikataulussa,	  
saimme	  materiaalit	  tuotettua	  ja	  saimme	  niistä	  hyvää	  palautetta	  sekä	  saimme	  
kerättyä	  ajantasaista	  tutkimustietoa.	  Toimintaterapiassa	  kansiota	  voidaan	  käyttää	  
OTIPM-­‐mallin	  mukaisesti	  arvioimalla	  asiakkaan	  vahvuudet	  ja	  haasteet	  käden	  
toiminnassa,	  jonka	  jälkeen	  käden	  kuntoutuksessa	  voidaan	  käyttää	  
liikeharjoitekansiota	  yhtenä	  terapiamuotona.	  Tutkimustieto,	  jota	  opinnäytetyössä	  on	  
käytetty	  on	  pääosin	  alle	  10	  vuoden	  takaista.	  Uusin	  käyttämämme	  tutkimus	  on	  
vuodelta	  2014,	  eli	  se	  on	  julkaistu	  viime	  vuonna.	  Pyrimme	  rajaamaan	  tutkimukset	  jo	  
hakuvaiheessa	  kymmenen	  vuoden	  sisään,	  jotta	  saisimme	  käyttöömme	  
mahdollisimman	  uutta	  tutkimustietoa.	  
Jatkossa	  voitaisiin	  tutkia	  kuinka	  pitkäaikainen	  toistuva	  harjoittelu	  vaikuttaa	  avh-­‐
kuntoutujan	  käden	  toimintakykyyn	  ja	  kuinka	  hyödyllinen	  valmistamamme	  kansio	  
ryhmäkuntoutuksessa	  on.	  Kansiota	  voisi	  hyödyntää	  myös	  sähköisessä	  muodossa	  
esimerkiksi	  ryhmien	  kanssa	  ja	  liikeharjoitteista	  voisi	  jatko	  kehittää	  myös	  
videomateriaalia.	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